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1.~ PROLOGO

La pérdida de sangre por cualquier tejido o via del cuerpo_
humano resulta un fenomeno alarmante y en la mayorfa de los ca--
sos de graves consecuencias ello porque es un tejido fundamental
para la vida humana, es por esto que los profesionales y otros -
trabajadores del sector salud deben ser profundos conocedores de
la anatomfa y fisiologfa del cuerpo humano y muy especialmente -
de las causas y consecuencias de las p8rdidas sanguineas; a fin_
de que con oportunidad y eficacia apliquen las medidas terapéuti
cas convenientes y con ello limitar los dafos orgfnicos y fisio-
l6gicos consecuentes y pérdidas severas de sangre. En e. presen
te estudio se hace una revisifn de la informacidn técnica exis=-
tente respecto a diagnfstico'y tratamiento del sangrado de vias_
digestivas altas as$ como se investiga en la realidad las accio=-
hes y calidad de las mismas, que scon realizadas por un grupo de
enfermeras que laboran en la seccifn de Urgencias de Hospitales_
del D.F., que son los gitios a donde llegan a atenderse dichos =
pacientes. Al reportar estas averiquaciones se pretende hacer -
precigifn respecto a les conocimientos y acciones gue deben = =
poseer y deben realizar este grupo de profesionalss en la aten--
cién de personas con sangrado de vias digestivas altas a fin de
lograr que estos pacientes sean cada dia maa eficazmente atendi~-
dos en su problema de salud por parte del personal de enfermeria

que le brinda atencidn.

R. E. TQ'



IT.~ INTRODUCCION.

1.~ Planteamiento del problema de estudio.

El problema en que se basa esta investigaci6n es el reféreg
te a que se consideren que medidas médicas y de enfermeria de Ur
gencia se deben llevar a cabo para un,ééjor control del paciente
de Sangrado de Tubo Digestivo Alto, determinando la respuesta a
los cuidados de enfermerfia gque se le proporcionen, para su pron-
to restablecimiento. DPor 8ste motivo realizo este trabajo, para
precisarxr las acciones de enfermerfa de Urgencia en &ste problema

de salud.

2.~ Objetivos generales de estudioc.

12,.-~ Identificar cuales son las manifestaciones objetivas ~
y subjetivas del Sangrado de Tubo Digestivo Alto, para en base a

ello elaborar el Plan de cuidados de enfermeria.

28 ,~ Determinar que atencifn especifica de enfermerfa requje
re el enfermo de Sangrado de Tubo Digestivo Alto, para que logre

superar la situacibn de Urgencia.

3%, -~ sefialar que medidas de prevencifn requiere el paciente
de Sangrado de Tubo Digestivo Alto, para evitar que se presente_

nuevamente ésta situacibn.

3.- Hipbtesis.

1#.- La atencibn especifica de urgencia de enfermeria al pa

. ' A
-ciente de Sangrado de Tubo Digestivo Alto reduce el tiempo de ~
B

hospitalizacibn.




28 .~ La deteccifn oportuna de signos v sintomas de alerta =~

A
en el Sangrado de Tubo Digestivo Alto, facilita la pronta aten--
B

¢ibn de enfermeria.

A

Variable independiente.

B= Variable dependiente o efecto.

4.~ Campo de investigacibn.

a) .- Area geogrifica.

Este estudio se llevari a cabo en el servicio de Urgencias_

Adultos del "Hospital General 12 de Octubre" del I1.5.8.S.T.E.
b} .~ Grupes humanos,

25 casos detectados en el servicio de Urgencias Adultos de

dicho Hospital.




5.~ GLOSARIO,

Amiloidosis.~ Degeneraciéin amiloidea. Semejante al almid8n; ca-

racterizado por una formacién anfloga al almidén.

Aneurisma.~ Bolsa formada por la dilatacidn o rotura de las pare
des de una arteria o vena y llena de sangre circulan

te,
Angiograffa.~ Radiograffa de los vasos sangufineos.

Ap6figig.- Eminencia natural de un hueso, continua con 8ste y de
la misma sustancia, que sirve para la articulacién o

para la insercién muscular.

Aponeurcsis.- Membrana fibrosa, blanca, luciete, que sirve prin
cipalmente de envoltura a los msculos (aponeuro~-
sis de envoltura), o para unir los mdsculos con -
las partes que mueven (aponeurosis de inserciln);_

también se llema Fascia.

Arteriograffa.- béscripcian de las arterias. Registrogr&fico del
pulso arterial. Radiograffa de las arterias deg
pus de la inyeccidn de un medio de contraste -
opaco a los rayos X; también se llama vasografiav

arterial.
Artnriopatia.- Término general para las efecciones nrttrialel.'

Bffido.~ Hendido en dos partes.



Bolo alimenticio.~ Masa de alimento masticado e insalivadb, en -

estado de ser deglutido.

Brida.— Freno o frenillo. Filamento que atraviesa la luz de un_
conducto o la superficie de una Glcera; filamento de te-
jido laminoso y vascular que se extiende en la cavidad -
de las serosas de una a otra membrana a consecuencia de_

la inflamacién de &stas; neomembrana.

Carcimona.~ Cancer o tumor maligno, constituido por cé&lulas epi=
teliales polimorfas con tendencia a la inflamacifn -

de los tejidos préximos y a las metéstasis.
Celiaca.- Relativo al abdomen.

Cirrosis.- Nombre dado por Laennec a una enfermedad del higado -
caracteriéada por la proliferaci6n de los elementos -
del tejido celular de la estrona, el cual se retrae,_
produciendo la atrofia y degeneracifn y dando al Orga
no un aspecto granuloso amarillo, debido a la colora-
cién de los &cidos por los pigmentos biliares. 1Infla

macifén intersticial crbnica de cualquier 6rgano.

Coagulopatia.- Té&rmino general para las afecciones de la coaqula

cibn.

‘Degluci6n.- Accibén y efecto de deglutir o tragar; paso de sustan
cias, sblidas, liquidas o gaseosas, de la boca al -

esbfago.



Diafragma.- Tabigue musculomembranoso que separa el abdomen del_
t6rax, constitufdo por un mésculo impar aplanado ca-
si circular, carnoso en la periferia y aponeurftico_

en el centro.

Diapédesis.- Paso de los elementos figurados de sangre, especial
mente de los leucocitos, a través de las paredes {n

tegras de los vasos.

Di&teais.- T€rmino de significacibn indefinida, sin6nimo muchas_
veces de diacrasia, crasis, temperamento, constitucién
hdbito, pero cuyo concepto deminante es el d=2 una pre
disposicidén individual, congfnita, hereditaria, & en-

fermar de un grupo determinado de dolencias.

Discrasia.~ T&rmino de la medicina antigua que indica alteracién
en la composicifn de los humores, especialmente de -

la sangre; mala constitucidn.

Diverticulo.~ Apé&ndice hueco en forma de bolsa o saco de una ca=-

vidad o tubo principal.

Ectopia.- Es un término cientifico de derivacifn griega que quie
re decir "fuera de lugar", o sea, "sede anormal, no ha
bitual”, se reflere, por lo ﬁanto, a cualquier Srgano_

gue no ocupa su localizacibn fisiol6gica normal por anoma~=

1fa cong8nita o por haber emigrado de su sede habitual.

Endoscopia.~ Examen o inspeccifn directa de una cavidad o condug



to del cuerpo por medio de instrumentos &pticos adecua

dos al lugar objeto de la inspeccibn.

Hemangioma.~ Tumor caracterizado por la hiperplasia del tejiﬁo -

vascular sanguineo.

Hemostasia.- Detenci®n, espontdnea o artificial, de un flufdo -

sanguineo o hemorragia.

Hernia.- Tumor formado por la salida o dislocacifn de un 6rgano_
o parte del mismo a través de una abertura natural o -

accidental.
Hiato.~ Nombre de algunos anillos, orificios o fisuras.

Hiperplasia.- Multiplicaci6n anormal de los elementos de los te-

jidos; hipertrofia numérica.

Hipertrofia.- Desarrcllo exagerado de los elementos anatBmicos -
de una parte u O6rgano sin alteraci6n de la estruc-
tura de los mismos, gue da por resultado el aumen-

to de peso y volumen del Organo.

Hipocondrio.~ Regibn superior y lateral del abdomen a cada lado_
I del epigastrio, que es la parte media y superior ~

del abdomen.
Hipofaringe.- Porcibn inferior @e la faringe.

Hipogastrio.- Regifn media anterior e inferior del abdomen, en--



tre las dos fosas iliacas; regién infraumbilical.

Homeostasia.—- Tendencia al equilibrio o estabilidad orgdnica en_

la conservaci6n de las constantes fisioldgicas.

Leiomioma.- ES un tumor benigno que se implanta en el tejido mus
cular de fibras lisas presente en las paredes de los
6rganos internos, reproduciendo atipicamente la es--—

tructura de dicho tejido.

Melena.~- Expulsién de sangre alterada por el ano, sola o con he-
ces, consecutiva, generalmente, a una enterorragia o -

gagtrorragia.

Mesenterioc.- Nombre que comprende los diversos repliegues perito
niales que fijan las diferentes porciones del intes

tino a las paredes abdominales. :

Mesbﬁolon.n Nombre del meso gue fija el colon a la pared abdomi-
nal posterior y recibe distintos nombres: lumbar de-
recho o ascendente, transverso, lumbar izquierdo o -
descendente, sigmoides o iliaco, segdn la porcidn de .

colon en que se inserta.

‘Mesorrecto.~- Plieque peritonial que fija el recto, extendido des
de la cara anterior del sacro a la posterior de - =

aquél.

~

Mat&stasis.- Aparicién de uno o mis focos morbosos secundarios a



otro primitivo, con o sin desaparicién de &ste, en re-
giones o partes no contiguas del punto de aevolucifn -~

del foco primitivo.

Mucosa.- Nofmbre de las membranas que tapizan las cavidades y con
ductos que comunican directa o indirectamente con el eg
terior, constitufdas escencialmente por epitelio y co--
rion, y accesoriamente por fibras elésticas musculares,
glandulas, vellocidades, etc. segln la mucosa considera

da.

Osteoblastos.~ Célula productora de tejido 6seo contenida en 1las
lagunas microsc6picas 6seas llamadas también og--

teoplastos.

Peritoneo.~ Membrana serosa, la mfs extensa del cuerpo, fuerte, -
incolora, que tapiza las paredes abdominales y super
ficie inferior del diagragma (peritoneo parietal}, Yy
se refleja en varios puntos sobre las viceras, para_
formar una cubierta completa para algunas, estfmago,
intestino, etc., e incompleta para otras, vejiga, -
recto, etc. (peritonec visceral). Esta serosa cons-
tituye un saco cerrado sin comunicacifn con el exte-
rior, excepto en la mujer, en la que se contin@a con
la mucosa de las trompas de Falopio. Sirve para man
teher las viscerag en su posici6n y para 1la distri-

- bucifn vascular, por medio de sus repliequea: mesos _

qde conexionan las visceras con la pared abdominal -
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posterior; epiplones, replieques insertos en el es
témago, y ligamentos del higado, bazo, Gtero, etc.
El espacio comprendido entre el peritoneo visceral
y el parietal se conoce con el nombre de cavidad -
peritonial, dividida en dos porciones, una mayor y
otra menor, o trascavidad de los epipleones que co-

munican por el hiato de Winslow.

pH.~ Simbolo que indica la concentracién de iones $&cidos H 1i--
bres en una solucifn. El pH 7 indica el punto neutro de una
solucibn. Por encima de 7 aumenta la alcalinidad, por deba-

jo de 7 aumenta la acidez.

Plexo celiaco.- O plexo solar, (entrecruzamiento o red intrinca-
dos, especialmente de venas o nervios). Entrecru
zamiento extenso de las ramas eferentes de los -
ganglios simpiticos semilunares delante de la --
aorta y alrededor del tronco celiaco, que consti
tuye numerosos plexos secundarios que llevan el
ndmbra de las arterias que acompanan; hepitico,-
esplénico, renal, mesent8rico superior, espermi-

tico, etc. Se denomina tambi&n cerebro abdominal.

Pélipo.- Tumor blando, generalmaente pediculado, que se desaryo--
l1la en una membrana mucosa a expensas de alguno de los

elementos de 4sta.

P@rpura.~ Afeccién caracterizada por lz formacidn de manchas ro-
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jas de la piel, constitufdas por pequenas axtkavasacig
nes sangufneas subcutdneas; sintoma de enfermedades di

versas.

Residiva.~ Reaparicidn de una enfermedad m&s o menos tiempo des~

pués de transcurrido un perfodo de salud completa.

Sarcoma.- Antiguamente, tumor carnoso cualgquiera; en la actuali-
dad, tumor maligno formado de un tejido semejante al -
conjuntivo embrionario, compuesto de numerosas células
apretadas estrechamente inclufdas en una sustancia fi~

brilar u homogénea.

Seudoxantoma eldstico.~ Dencminacién de Darier para una afeccifn
cutdnea rara, caracterizada por pequenos
nédulos o confluentes que engruesan y -~
amarillean la piel; la lesifn histoldgi-
ca es una degeneracién de las fibras - -

eldsticas y col8genas,

Sfncope.- Desfallecimiento, desmayo, lipotimia, generalmente con
secutivo a una anemia cerebral aguda. Muerte aparente_

o real s@bita por parilisis cardiaca.

Telanglectasia.- Dilatacifn de los vasos capllaras de pequefio ca

libre, generalizada o lacalizada.

Trombosis.~ Proceso de formacifn o desarrollo de un trombo, que_

a8 un cofigulo sangufneo en el interior de un vaso -



12

que permanece en el punto de su formacidn.

Tubgrculo.~ Eminencia pegquefia natural en un hueso 0 en otra par-

te.

Uremia.- BEstado autotSxico producido por la presencia de com
ponentes de la oxina en la sangre, debido a la insu
ficiencia de las funclones renales. Sintomas princi
pales: nduseas, vbmitos, cefalalgia, vértigos, som-
nolencia, coma, convulciones y olor urinoso del = =
aliento y del sudor. Reviste diversas formas: cere
bral, gastrointestinal, respiratoria, siendo la pri
mera la m&s frecuente, especialmente en su variedad
convulsiva o eclimtica. Sin6nimo: Urinemia, uroemia

toxuria.

Vasoconstrictor.~ Causante de la constriccifén de los vasos; el -~
gue causa la disminucibn del calibre de los va

sos sanguineos.

Volemia.~ Volumen de la sangre.
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I1X.~ MARCO TEORICO.

1.- ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO DIGESTIVO.

Para existir, para crecer, es necesario alimentarse, tomar_
alimentos, los cuales realizan en nuestro organismo importantes_
funciones, dan elementos necesarios para formar y desarrollar nu
merosos compuestos orginicos que integran nuestro cuerpo, al mis
mo tiempo suministran las calorias necesarias para la vida., Es-
tos alimentos son desmenuzados y desintegrados paulatinamente -
hasta sus componentes m&s simples para ser absorbidos y pasar a
la corriente sanguinea para que puedan ser utilizados por las cé&
lulas de nuestro organismo. El aparato digestivo, con sus dife-
rentes G6rganos, es el encargado de transformar el alimento en ~

sustancias nutritivas que son utilizadas por el organismo.

El aparato digestivo lo constituyen los 6rganos siguientes:
boca, faringe, esbfago, estbmago, intestino delgado e intestino_

grueso. (Ver esquema No. 1).

BOCA.

Laboca es la primera porcifn del tubo digestivo, la cual, -
est8 constitufda por: labios, istmo de las :fauces, carrillos, te

cho de la boca y el piso de la boca.

LABIOS.

Los labios son dos repliegues musculomembranosos, situados_

en la parte anterior de la boca. Constitufdos por el m@sculo -~
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orbicular de los lahios y recubierto por un epitelio. Se compo-
nen de cuatro capas superpuestas que son de adelante hacia atris:

Piel capa muscular, capa submucosa y capa mucosa,

Las arterias de los labios son las labiales o corcnarias. -
Las venas siguen la trayectoria de las arterias. Los linflticos
son numerosos; los del labio superior se dirigen a los ganglios_
submaxilares porteriores; los del labio inferior forman tres gru
'pos: un medio, que desciende verticalmente hacia dos ganglios si
tuados bajo la piel del centro de la regifn hiodea y dos grupos_
laterales, que van hacia atr8s para abrirse en los ganglios sub-

maxilares anteriores.

Los nervios vienen del facial y del trigémino; el primero -

inerva los mGsculos y el segundo es sensitivo. (1)

Al acercarse el alimento a la piel de la cara y de los la--
bios los receptores de temperatura indican su grado de calor, de
manera que los alimentos muy calientes o muy frios se rechazan -
primariamente en base a un arco reflejo, Al pasar 21 alimento -
por los labios a la cavidad bucal, todos los receptores de la -
sensibilidad en general son estimulados e informan de su indole_

a la persona. {2)

Ademés €stas estructuras intervienen activamente en la arti
culacifn de sonidos y permiten la entrada o salida del conténido

oral.

I} K. Tort J. Compendio. de Anatomfa Descriptiva, pig. 410
(2) D. Gardner Westdn. Anatomia Humana, pag. 366
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Esquema No. 1

Aparato Digestivo.

Repfesentacidn esquemiticas; 1, boca; 2, faringe; 3, esbfago .’

4, estbmago; 5, duodeno; 6, colecisto; 7 péncreas; B, intestino_
~.delgado; 9, ciego; 9' ap&ndice; 10, colon ascendente; 11, colon_’
transverso; l2, colon descendente; 13, colon sigmoidea; 14, rece-

to; 15, ano.
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ISTMO DE LAS FAUCES.~ Es un orificio que comunica l4 cavi-

dad oral con la faringe, eelencuentra en la parte posterior de la
hoca. Este orificio esti limitado por abajo por la base de la =~
lengua, por arriba por la Gvula y el borde libre del velo del pa
ladar, y a los lados por los pilares anteriores de &ste velo, en
contrindose enmedio de &stos un conjunto de tejidos linfoideo, -

llamado, amfgdalas ¢ toncilas.

La funcién principal del istmo de las fauces es el paso de
lfquidos o del bolo alimenticio, de la boca a la faringe, © sea_
la deglucifn oral, que consiste en: un reflejo iniciado por la -
acecibén veoluntaria de recoger el bolo alimentario sobre .a lengua
e impulsarlo a través del istmo de las fauces hacia la faringe.-

{3).

CARRILLOS .- Son masas musculares que fofman las paredes la~
terales de la cavidad oral. Se extienden verticalmente del arco
sigomdtico al borde inferior de la mandfbula; estd&n limitados -~
por delante por el surco nasogeniano y el surco nasolabial, por_
atris se prolonga hasta el borde posterior de la rama del maxilar
inferior. Est3n constitufdos por cinco capas que son de afuera_
hacia adentro: piel, tejido celular subcutd&neo, aponeurosis, mus
cular y mucosa. La piel no tieng caricter importante. El teji-
do celular subcutineo se acumula principalmenta en el dngulo en~

trante que separa el borde anterior del masetero de la externa =~

(3) F. Ganong William. Manual de Fisiologfa M&dica, pig. 426
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del bubinador, para formar la bola adiposa de Bichat. La aponeu
rosis esti formada por la aponeurosis del bucinador y la del ma-
setero. La capa muscular la forman los mGsculos bucinador y ma~
setero. La capa mucosa estd inmediatamente aplicada sobre el -~
buccinador; las gléndulas forman un pequefio grupo de la cara ex-~
terna del bucinador, al nivel del cruzamiento de Este misculo =~

con el conducto de Sténon (parétida accesoria).

Las arterias que irrigan esta zona provienen de la arteria_
facial, temporal superficial, y de la maxilar interna. Las ve-~

nas acompafhan en su trayecto a las arterias.

Los vasos linfAticos se dirigen a los ginglios parotideos y

submaxilares posteriores. (4)

Los nervios que inervan a leos carrillos provienen del ner--
vio facial que inerva al mGsculo buccicnader, y del trigémino -~
que sensibiliza a la piel y a la mucosa y ademis da movimiemto -

al masetero.

Las principales funciones de los carrillos son: la de pro--
porcionar la fuerza motora para los movimientos de la mastica~ -
cibn y la articulacifn de sonidos; actua como caja de resonancia
para la modulacibn de sonidos; otra funci6n es la de dar expre--

8i6n a la cara (risa, tristeza, sorpresa, etc.}.

TECHO DE LA BOCA.~- Porci6n superior de la cavidad oral, for

T4y A, Fort J. Op. Cit., plg. 411
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mada por: b@veda palatina o paladar durc y velo del paladar o pu

ladar blando.

La bOveda palatina estd formada por una capa mucosa y otra_
glandular adosada a la cara inferior del maxilar superior. Esté_
irrigada por la arterja palatina superior que es rama de la arte
ria maxilar interna. Las venas siguen el trayecto de las arte~-
rias pero en sentido contrario. Los linf&ticos corren por toda -
la bfveda y llegan a la cadena yugular interna. Lo0S nervios pro
vienen del palatino anterior y del esienopalatinc interno, ambas

ramas del ganglio esfenopalatina. (5)

El velo del paladar se encuentra por detrfs de la bSveda pa
latina, formado por teiido fibromuscular, que en su parte mis =~
posterior forma un actmulo de tejido llamado fivula o campanilla.
El velo del paladar est& constitufdo por doce misculos, seis a -
cada lado de la linea media y son: glosoestafilino, faringoesta-
filino, peristafilino interno, peristafilino externo, palatoesta
£ilino, y occipitoestafilino. Est8 irrigado por las arterias en
el siguiente orden: primero por la arteria palatina superior o -
palatina descendente, que es una rama de la arteria maxilar in--
terna; segundamente por la arteria palatina inferior o ascenden-~
te, que es una raha de la arteria facial; y por Qltimo, por la - .
arteria faringeé inferior, que es una rama de la arteria carfti-

da externa. Las venas se dividen en dos grupos: venas superio--

(5) L. Testut, Tratado de Anatom;a Humana. psgs. 25~28
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res. Se mezclan con las venas posteriores y terminan con ellas -
en el plexo venoso de la fosa cigom&tica. Venas inferiores. Son
més importantes gue las anteriores, Be dirigen primero hac#a las
partes laterales del velo del paladar y se unen entonces ya sea_
con las venas de las amfgdalas, ya séa con las de la lengua, fi-
nalmente van a avenar en la yugular interna o en una de sus - =~

afluentes. (6)

Los vasos linfiticos ascendentes se unen a los ginglios re-
trofraringeos, los linfdticos descendentes se unen a los gin~ =~

glios situados delante de la yugular interna.

Los nervios son sensitivos, suministrados por tres nervios_
palatinos nacidos de las ramas del esfenopalatino, que ;;ce a su
vez del nervio maxilar superior. El trigémino es el nervio sen-
gitivo del velo del paladar. Los nervios motores provienen del
trigémino, del facial y del espinal. El trigémino inerva al mGs
culo peristafilino externo, el facial inerva a los mGsculos pe-~
ristafilino interno y palatofilino y al estiloglosoc y el nervio_
espinal penetra en el faringoéstafilino y en el mGsculo occipi-=

toestafilino.

El techo de la boca interviene junto con la lengua en el fe
nfmeno meclnico de la masticacifn, asf mismo juega un papel muy
importante en la insalivacifn del alimento para formar el bolo -

alimenticio y pueda ser deglutido.

(6) A.vrort J. Op. Cit., piAg. 412
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Base de la boca.~ Regifin situada debajo de la lengua, forma

da por los msculos milihiodeos que corren de la lfnea milohio--
dea de la mandfbula al borde superior del hueso hiodes. Cubier-
tos por la mucosa bucal, que es lisa y rosada. En la linea me--
dia se encuentra el frenillo o filete gue une la base de la boca
con la cara inferior de la lengua. A los lados del frenillo se
encuentra el ostium umbilical o desembocadura del conducto de -
Warthon de las gl&ndulas submaxilares, también se encuentran las
desembocaduras de los conductos Rivinus de las glandulas sublin-
guales. E1l piso de la boca est8 irrigado por ramas de las arte-
rias facial, submentoniana, ranina y venas de los mismos nombres

Inervan &sta zona ramos del nervio facial.

El piso de la boca interviene en el proceso de insalivacibn
de los alimentos ya que en su superficie se abren los conductos_
excretores de las gldndulas salivales {(sublinguales y submaxila-—

res).

La Lengua.- Es un §rgano musculoso. Se divide en cuerpo y_
rafz por la cual se fija. La mucosa gue cubre la parte superior
de la lengua es muy irreqular, presentando gran nGmero de pcque-
fias elevaciones, papilas gustativas, gue son de cuatro tipos; --
a). Fungiformes, que tienen forma de hongo. h). Foliadas, forma_
de hoja. c¢). Califormes, son las mis grandes de la lengua y sc =
disponen en una sola fila formando en forma de "V" abierta hacia
adelante, contienen una fosa alrededor de ellas_(como los casti-

llos medievales que tienen una fosa alrededor de ellos), en la -
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cual se encuentran los receptores gustativos. d). Filiformes, ==
que tienen la forma en pico, las cuales no contienen receptores_

gustativos.

El esqueleto de la lengua estd formado por el hueso hiodes_
y por dos nmembranas fibrosas, una de las cuales es vertical y me
dia, otra &nteroposterior y transversal. La primera, denominada
fibrocartflago medio, es algo gruesa; parte del centro del hueso
hiodes y se dirige hacia adelante, hacia ka punta, conservando =
una direccifn vertical; separa las fibras entrecruzadas de los =~
genioglosos. Su vértice no llega a la punta de la lengua. La -
otra membrana, denominada hioglosa, parte del berde supevior del
hiodes y se dirige transversalmente hacia arriba y adelante en -
el espesor de la base de la lengua, en una extensi6én de 2 a 3 =

cm.

tos m@sculos de la lengua toman el nombre del &8rganc en gue

ge insertan, sequido de la terminacifén gloso. Tres se insertan

en partes no 8seas; palatogloso, faringoglosoc y amigdalogloso. -

Otros tres procedén de partes 8seas: geniogloso, sstilogloso e -

“hipogloso. Se encuentran ademis astos mfsculos: transversal, -
lingual superior impar, y lingﬁal inferior, par. En total, dieci

siete mﬁéculos.

La mucosa bucal es una delgada capa epitelial, gue protage_
todo el interior de la boca, extendiéndose desde la parta poste-
rior de los labios a las paredes laterales de la boca, las en~ -~

cfas, el paladar, al piso de la boca y la cara inferior de la =



lengua. Este epitelic eatd constitufdo por células estratifica-
das que forman un pavimaento protector a los planos blandos mis ~

profundos.

La lengua es el &Srgano principal para la prueba sensitiva =~
eapecial dentro de la boca, el gusto, aunque tambié&n los recepto
res del sabor estidn dispersos en la mucosa bucal. Interviene -~
con sus movimientos en la funcifn del lenguaje y en los movimien

tos de la ingesti8n e insalivacién de los alimentos.

DIENTES.~ Son estructuras calcificadas, encontrindose en la

maxila y en la mandfbula, dentro de los alveolos dentarios.

Anatfmicamente los dientes estdn constitufdos por: cvorona,-
cuello, y rafz. La corona sobresale de la encfa, el cuello (par
te ligeramente estrecha) esta cubierto por la encfa y la ralz es

t% insertada en el alveolo dentario.

En la estructura de un diente hay que discinquir: la cavi--
dad, que contiene la pulpa dentaria; la pared de la cavidad, for
mada por el 'marfil; el revestimiento de la corona, que lo forma_

el esmalte; el cemento, que es el revestimiento de la rafz.

El marfil est4 formado por un 80% de sustancia salina y un_

20% de materia orgénica.

La dentina es un tejido calcificado aemejanta al hueso, Y -

se encuentra en todo el diente y le da forma a éste.

La pulpa del diente es un conjunto de vasos sangufneos y ner
vies que se encuentran dentro de una cavidad en el centro de ia

dentina.
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El esmalte es una de las sustancias mis ricas en calcic del
cuexpo humano, también la mis dura, es duro como el diamante y -
de ahf{ el nombre de adamantina, que tambi&n se le da, se encuen-

tra recubriendo a la dentina en la regidn de la corona.

Cemento.~ Es la capa 6sea que reviste la rafz del diente; =
en &Bste existe un agujero por el cual penetran los vasos y ner--
vios; del lado de la corona recubre una parte pequeia del esmal-
te. El cemento es una sustancia desprovista de vasos pero conte

niendo osteoblastos.
Dependiendo de su forma los dientes se clasifican en:

Incisivos.- La corona de estos dientes es estrecha, cerca del -
cuello es redondeada, su cara anterior es convexa; la posterior_
est8 tallada a bisel &l cuello al borde libre de la corona, las_L
laterales van adelgazando a medida que se aproximan al borde 1li-
bre y estdn separadas de los dientes vecinos por un espacio trian
gular de vértice superior, a cuyo nivel se eleva la encfa en for
ma de puente. Elcuello es completamente redondeado. La rafz es_
Gnica, cb6nica y aplanada transversalmente, de &ste aplanamiento_
resulta dos bordes el anterior mds grueso que el posterior. Son

8 en total y sirven para cortar los alimentos.

Caninos.~ Son més cilfindricos que los incisi&os y tianen una so-
la rafz, la corona es cfnica y forma un puente que rebasa ligera
mente el borde libre de los otrogs dientes. Es convexa, redondea~
da’por su cara externa, aplanada y también Eortada a bigel por =

su cara interna. La rafz de los caninos es m&s larga que la de_
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los incisivos y por delante del hueso forma una saliente pronun-
ciado en la maxila, la eminencia canina., Son en total 4 y sir=--

ven para desgarrar los alimentos.

Premolares.- Tienen en su corona dos tub&rculos en la cara supe
rior gque estéin separados por un surco anteroposterior; el exter-
no es mayor que el interno. Su rafz finica algunas veces es b{fi
da. Cuando es finica presenta un surco longitudinal muy marcado._

Son 8 en total y su funcibn es la de moler los alimentos.

Molares.- Su corona es muy voluminosa, estd provista de tres a_
cinco tubérculos o clspides separados por curcos. Son miltiples
sus ralices menos en las muelas del juicio. Son 12 en total y su
funcibn es igual a la de los premolares, es la de moler los ali-

mentos. {7)

La masticaci6n en t&rminos generales es la fragmentacifn y_
molido de los alimentos, es uno de los muchos movimientos simul~
t8neos que incluyen morxder, desgarrar los pedazos de alimento. -
Las porciones mis pequefias que resultan, son trituradas para for
mar una masa pulposa por la presifn y los movimientos laterales_

de los dientes uno contra otro. (8}

(7) A. Fort J., Op. Cit., pags. 80-81
{8) D. Garder Weston., Op. Cit., pag. 2367.
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Durante la masticacifn, simultapeamente, empieza la digesw~
ti¢n de los almidones, por accifn de la enzima "ptialina" (alfa_
amilasarsalival) la cual los hidroliza hasta un 40% en alfa dex-
trinas limites, que son pequefios fragmentos de carbohidratos, -~
que son desprendidos de las moléculas de alﬁidén, y el 60% res--

tante pasa sin degradarse.

Otro componente de la secrecidn salival a parte de la ptia-
lina es la mucina, glucoproteina que lubrica a los alimentos pa-
ra formar el bolo. El pH de la saliva es de 7 aproximadamente,_
por tal motivo, su accifh es inhibida en el estfmago, el cual =~

tiene un pH &cido.

Otras funciones de la saliva son: facilita la deglucibn, -
conserva la boca hfmeda, sirve como solvente para las moléculas_
que estimulan los botones sensitivos; ayuda al lenguaje, facili-
tando los movimientos de los labios y la lengua; conserva la bo=-

ca y los dientes limpios. (9)
En resumen las funciones de la cavidad oral son:

1. Recepci6n y prueba de los alimentos, para saber si es adecua
do para consumirlo (temperatura, sabor, textura, etc.)

2. Masticaci6n y trituraci6n de los alimentos, con lo cual redu
ce su g;lumen para deglutirlo y aumenta el &rea superficial _
de las partfculas para la accién énzimética.

3. Produce enzimas durante la masticaci6n para iniciar los fend

menos quimicos de la digestién.

{9) F. Ganong, Op. Cit., pig. 425
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4. Produccién de moco y humedad, que ayuda a formar un bolo con

el alimento masticado para la deglucién voluntaria. (10}
LA FARINGE

rLa faringe ea un conducto irreqular musculomembranaso en -
forma de cono, con su extremo ancho hacia arriba y el extremo an
gosto hacia abajo. Forma la parte posterior de la cavidad bucal
y de la cavidad nasal y tambi&n del es8fago con el que se conti-

nda.

Esta situada por delante de la columna vertebral y fija a -
la ap8fisis basilar del occipital. Se extiende desde la apffi--
sis basilar a la sexta v8rtebra cervical. Tiene una pared supe=
rior, formada por la base del cridneo; una pared posterior plana_
en la que se ven el orificio'de las trompas de Eustiquio, las -
amigdalas y el pilar poaterior del velo del paladar; en la parte
anterior, la faringe presenta las aherturas posteriores de lasg =~
fosas nasales, la cara posterior del velo del paladar, el istmo_
de las fauces, la base de la lengua, la epiglotis, la entrada de

la laringe y la cara posterior de ésta.

La longitud de la faringe es de 14 cm, aproximadamente. E1
. tercio auperior'(porcidn nasal o nasofaringe) es de 4 am. El -~
tercio medio (poreidn bucal o bubofaringe)_es de 5 a 6 cm. El -

“tetcio inferior (poreifn laringea o laringofaringea) de 2 cm.

(10) D. Gardner Weston, Op. cit., pdg. 365
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La faringe se relaciona con: a) Por detrds, con la aponéurg
sis prevertebral, los mlisculos prevertebrales y las vértebras. =
Est8& separada de la aponeurosis por el tejido celular retrofarin
geo. b) Por los lados, la faringe se relaciona con la carbtida -
primitiva y sus dos ramas de bifurcacién. La carbtida interna =~
acompaiia a2 la faringe hasta la base del cré&neo. La carftida ex=-
terna se adosa sobre la faringe en su origen, del mismo modo que
el origen de la lingual, de la f&cial y de la coroidea superior,
va por el espesor. de la gléndula par6tida. c} Por delante, estd_
ampliamente ablerta, y presenta su cavidad la siquiente relacitn
de arriba a bajo con: el orificio posterior de las fosas nasa--
les, cara superior del velo del paladar, la fivula, istmo de las_
fauces, porcifn vertical de la cara dorsal de la lengua, y orifi

cio superior de laringe.

Este conducto estd formado por tres capas de tejido: mucosa

figrosa y muscular, la cual, esti formada por cinco m@isculos.

Capa mucosa.- Constitufda por epitelio pavimentoso estrati-
ficado en las porciocnes oral y faringea y por epitelio cilf{ndri-
co estratificado con pestahas vibrétiles.en la pore¢ifn nasal. -
Por debajo de la mucosa se encuentran diseminadas gléndulas arra

cimadas.

Capa fibrosa o aponeurosis farfngea. Esta capa se fija en‘éu
extremidad superior en la base del crd&neo por medio de tres len~
gletas; la central en-la ap8fisis basilar del occipital (aponeu-

rosis cefalofarfngea), a 105 lados en el vértice o penasco {apo-

neuroeis petrofaringea). La capa fibrosa o aponeurosis faringea



ocupa toda la extensién de la faringa, dindole forma, en ella to
ma sus inserciones la misma y las fibras musculares se fijan en_
parte. Esti asituada entre la mucosa y los msculos ds la farin-

ge.

Capa muscular.~ Est8 constitufda por cinco m@sculos: conge=-

trictor superior, constrictor medic, constrictor inferior, esti-~

lofaringeo, y faringoestafilino.

La faringe est& irrigada por la arteria farfingea inferior,_
rama de la carftida externa, y por la arteria faringea superior,

proveniente de la arteria maxilar interna.

El retorno venoso se hace primero por el plexo protundo cu-
yas ramas forman en la superficie un segundo plexo, el plexo su=-
perficial y del cual nacen las ramas eferentes llamadas venas fa
ri{ngeas que avenan en la yugular interna. ﬂos linfdticos se =~ =~
Abren en un ganglio situado por debajo de la base del crdneo y -

los ganglios carétideos.

Los nervios que proporcionan sensibilidad a éste conducto -

provienen del plexo farfngeo. (11)

Este conducto interviene en el fen§meno de la deglucifén in-
voluntaria, por medio de los movimientos muasculares, y al reali-
zarse 8sta acciOn se cierra el paso de aire a través de la glo--
tis. Tambidn constituye una barrera para los gérmenes que pudie

sen ser ingeridos o inhalados, pbr medio del anillo linfdtico de




29

Walldeyer, constitufdo por las amfgdalas, adenoides y la amfgda~

la lingual,

ESOFAGO.

El es6fago es un conducto musculomembrancso de 24 a 28 om._
de longitud, se extiende hacia abajo degsde la faringe, por enci-
ma del nivel de la sexta vértebra cervical para alcanzar el est§
mago dentro del abdomen. En el c¢uello, el es8fago se inicla a -
nivel del mGsculo cricoféringeo, gue es rodeado por encima, por
las fibras oblicuas del msculo constrictor inferior de la farin
ge. El es6fago ocupa una porcifn media en cuello, inmediatamen-
te por detrés de la trdquea. Despufs de entrar en el tdérax se -
inclina en sentido posterior con traquea, por detrﬁs de los gran
des vasos, y se incurva ligeramente hacia la izquierda para pa-=-
sar por detr&s del bronguio izquiefdo principal. Desde allf se
inclina hacia la derecha ligeramente, conforme prosigue por el =-
‘mediastino posterior. De nuevo se desv;a hacia la izquierda por
detrds del saco pericdrdico, para correr por delante de la aorta
toricica, cruzéndola hacia la izquierda de la lfnea media. Llega
al abdomen, a trav&s del hiato esoffgico, que es un cabestrillo_
del mﬁsculo‘diagragmatico contenido mas a menudo principalmente_
por el_pilﬁr diagrégm&tico derecho. 'Hay un segmento esoffgico -
de longitud'variable”que se encuentré den:ro,dei‘abdomen, en el

sitio'eh gue se une'con el estémago en la unifn esofagogdstrica_

o cardias, (12)

: ]Iis C. Sabiston David; Tratado de Patologfa Quirfirgica, pgs. 671-672
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Consta de tres tdnicas superpueatas y son: mucosa, celulosa

y muscular. Tdnica mucosa. Tzene un epitello pavimentoso estrati

ficado, su dermis est& formada por tejidos conjuntivo y fibras
eldsticas; numerosas glindulas arracimadas se encuentran en su =

cara profunda, Tfnica celulosa. Forma el tejido submucoso y da -

insercifn a las fibras musculares. Tflnica muscular. Las fibras
musculares forman anillos mis o menos completos, las fibras mus-
culares longitudinales més superficiales ocupan toda la longitud
del esffago y se continian con el estémago. Son estriadas en el

tercio superior y lisas en el tercio inferior. (13)

La porcién cervical del esSfago estd irrigada por las arte-
rias tiroideas inferiores y la porcién toricica por ramas de la
aorta y ramas esofigicas de las arterias brongquiales. Hay también
riego suplementario por ramas descendentes de los vasos de la ba
se del cuello, por ramas ascendentes de las arterias de la cara_
inferior del diafragma y é veces, por ramas de las arterias in--

terscostales.

Las venas subepiteliales y submucosas siguen su curso longi
tudinal y desembocan en las venas del estémago y de la hipofarin
ge. Tambifn penetran en la musculatura del esdfago;'donde recié
ben ramas y abandonan el 6rgano para formar un plexo periesofagi'
-co'cuyaa ramas m&s largas acompafian a los neivios vagos. ‘gl to-

rrente venoso del esSfago cervical desemboca finalmente en las -

{13) A. Fort J., Op. Cit., pig. 422
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venas tiroideas inferiores y vertebrales el de la porcifén torici
ca en las venas &Acigos mayor y menor; y el de la porcibn gdstri-

ca en la coronaria estomfquica, principalmente.

Los vasos linf&ticos tienen una disposicién completamente =~
independiente de la de los vasos sangufneos; tienden a seguir un
curso longitudinal en la pared del esf§fago antes de penetrar en_
las capas musculares para llegar a los ganglios linfdticos regio
nales. Los linfaticos después de salir del es6fago se dirigen -
al grupo mds pr6ximo de ganglios que se identifican en el térax_
por su localizacifn, es decir, traqueales, traqueobronguiales, ~

mediastinicos posteriores y diafragmiticos.

El es6fago estd inrervado por los vagos y por cadena simpi-
tica. La porcifn superior est8 invervada por los nervios recu-=-
rfentes y también recibe ramas del simp&tico, de los pares cra--
lneales noveno y décimo, y de la rafz craneal del decimoprimero._
lLos vagos envian. ramas al mlsculo estriado y filetes preganglio-
nares parasimp&ticos a las fibras musculares lisas. Los vagos =~
est8n localizados a cada lado del -esffago formando un plexo a su
a;rededor. Conforme se aproximan al hiato se forman dos troncos
principales, de los cuales el izquierdo se coloca por delante del
8rgano y el derecho por detrfs, los plexos vagales reciben file-
rtes mediastiniéos que provienen de la cadéna‘simpatica del térax
y de los nervios espiénicos. La extremidad terminal del Srgano_
yjla regi6én de la uni6n gastroesoffgica reciben ramaé de‘los ple

%08 pericostales gue acompafian & las arterias coronarias estomé-
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quigas, hepfticas y diagragmiticas inferior izquierda. (14}

El es8fago es un conducto que transporta el material ingeri
do desde la faringe hacia el estfmago. En ambos extremos del tu
bo se encuentran mecanismos reguladores que auxilian esta fun- -
cifn, sobre todo permitiendo el paso en un solo sentido, salvo -
en condiciones poco comunes. En la regién faringoesofdgica hay_

un segmento de 3 cm. de esffago en el cual la tencifn de reposo_
de la pared es alta. Este segmento se relaja reflejamente al de
glutir, permitiendo que el material deglutido entre al cuerpo =
del es6fago. Una contraccién anular del m@sculo esoffgico apare
ce detris del material, el cual es entonces empujado hacia abajo
y dentro del es6fago por una onda peristdltica a una velocidad -
aproximada de 4 cm. por seguﬁdo. Hay una zona de aumento de la =
presifn en el extremo mds bajo del es6fago que mide de 3 a 5 cm.
Estd localizada en la regidn del hiato, y se puede identificar =~
la relajacifn de esta zona de presifn aumentada en forma de res-
puesta al esfuerzo de la deglucidn, seguida por contraccifn es--
finteriana. Constituye el esfinter esofigico inferior. Es pro-
bable que en la mayoria de los seres humanos la musculatura del
esfinter intrinseco, en combinacién con los plieques prominentes
de la mucosa gfstrica en la unién esofagogéstrica, contribuyan ~
a la barrera contra el reflujo.' El esfinter funciona mejor cuan
do estd desplazado, de modo que se debe considerax que los teji-
dos de sostén sf tienen funcidn bisica. La peristalsis en el -
cueipd del es6fago parece estar bajo control vagal; porgue la =~

seccibn de estos nervios produce presiones bajas simulténeas des

{l4) C. Sabiston David; op. Cit., pig. 673.
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puéds de la deglucién. El esfinter esof&gico inferior, sin embar
go, puede seguir relajindose al deglutir, aln despfies de gque se_
haya efectuade vagotomia torfxica inferior y desnervacifn simpi-
tica, de modo que debe de poseer un grado muy alto de autonomia.

(15)
ESTOMAGO.

Es un 6rgano hueco de estructura musculomembranosa, que se
continfia con el esffago por una parte y con el duodenc por otra,
situado debajo del diafragma, en el hipogastrio y parte del hipo

condrio izguierdo,

Regiones y relaciones.- a) Cara anterior. Se relaciona con

el diafragma, que le separa de las costillas falsas del lado iz=-
gquierdo, con el higado y la porcién superior de la pared abdomi=-
nal. b). Cara posterior. Descansa sobre el mesocolon y el colon_
transverso. Adem&s, se relaciona con el pincreas, la texcera -
porcién del duodeno, los vasos mesentéricos superiores y los es-
plénicos. Tienen dos bordes. Borde superior o curvatura menor, -
es concavo, se extiende desde el cardias al piloro, estd en relg
cidn con el 16bulo de Spigelio, el tronco celfaco y el plexo so-
1a;. Bcrdebinferior o curvatura mayor, es convexo, da insercifn_
al epiplon mayor, est& situado contra la pared abdominal, por en
cima del colon transverso. Tiene dos extremos. Tuberosidad(maé—v

yor o fondo de saco mayor, es la dilatacién situada a la izquiég

(15} F. Ganong; op. cit. pig. 426
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da del estfmago. Comprendida por fuera del cardias, corresponde
a toda la porcifn géstrica,'se relaciona, por delante, con el ~
diafragma, que le separa de las gostillas falsas; por atrds, con
la cola del pdncreas el polo superior del rifién izquierdo, la -~
cdpsula suprarrenal de &ste mismo lado y los vasos esplénicos, -
descansa sobre la extremidad izquierda del arco del colon, por -
su lado izquierdo estd en relacifn con la cara interna del bazo,
que se aplica contra el estdmago. Tuberosidad menor o fondo de -
gaco menor, Es la dilatacién situada a la derecha del estdmago,
en la vecindad del pifloro, est& en relaci6bn, por delante, con la
pared abdominal; por atr&s, con la cabeza del p&ncreas y la ter-
cera porcién del ducdeno; por abajo, con la extremidad derecha -
del arco del colon. Tiene dos orificios. Cardias., El cardias -
u orificio esofigico eeta situado por encima y por detris del h£
gado, est& en relacibn por detrds con los pilares del diafragma,
estd rodeado por el peritoneo. PIloroc. Es el orificio derecho -
del est®mago, el orificio duodenal, mira hacia arriba a la dere-
cha y atr8s, esti situado por delante de la cabeza del péncreas_
y de la arteria hepftica, por atris de la pared abdominal, y por
encima del colon transverso. Valvula pilérica. Esta vﬁlvula -
anular es perforada en el centro, por un agujero oval que tiene_
un didmetro aproximado como el de la. extremidad del dedo pequefio
- vista del lado del estﬁmago, parece poco saliente y sobrepasa po
co la superficie interna del est6mago; vista del duodeno, ofrece
uha'amplia suparficie, esta diferencia de aépecto se debe a que_

‘las fibras del esfinter pilérico cesan bruscamente a este nivel_
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y presentan del lado del duodeno una superficie tallada en pi=-

CQ.

£l estdmago est& compuesto por cuatro capas o t@nicas que -
gon: Mucosa, celulosa, muscular, serosa. Cagé muccga., Su espe--
sor es de 1 mm. es la capa mds interna del estdmago, el epitelio
es cilindrico simple, la dermis estd constitufda por fascfculos_
de fibras de tejido conjuntivo y algunas fibras elisticas, PFie-
bras musculares lisas se encuentran diseminadas entre estos ele-
mentos; en la profundidad forman una capa muscular regular, lla-
mada muscularis mucosae. La mucosa gistrica encierra m8s de 5 =~
millones de glingulas tubulares, unas simples y otras ramifica=-
das. Las cé&lulas epiteliales de seérecidn tapizan el interior =
de #éstas gldndulas y son de dos clases: profundas y superficia--
les. Las profundas o c#lulas bordantes estgn esparcidas no for-
mando capa continua. Las superficiales o c&lulas principales, -

forman una capa continua que limita la luz de la glédndula.

Capa celulosa. Es el tejido submucoso que sirve de inser- -

cién a las fibras musculares del estSmago.

Capa muscular. Las fibras musculares. del estfmago son de -

. tres clases. Las fibras circulares se encuentran en toda la ex-
"tensifn del estémago, degde el cardias hasta el pfloro. Al nivel
delipiloro se multiplican y constituyen una capa muscular congi-
derable que desempeﬁén el papel de un verdadero,mﬁéculo (egfin==-
ter pildricoj. Las fibras longitudinales cbnatituyan.un plano -

irregdlar.l Son_mﬁé auperfiéidles que las de la capa anterior. =
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En la curvatura menor &stas fibras establecen la continuidad en-
tre las del estbmago y las del duodeno, constituyendo un fascicu
lo bastante importante ( fibras de la corbata suiza). En la ex-
tremidad izquierda del estémago, en la dilatacibn de la tuberosi
dad mayor, se ve una especle en forma de abanico cuyas irradia--
ciones parten del cardias: es una porcifn de fibras longitudina-
les esoffigicas que terminan a éste nivel. En la tuberosidad me--
nor se ohserva una disposicifn anéloga, aunque mis irregular, de
bida a la insercién de las fibras que vienen del duodeno. Las -
fibras oblfcuas o en forma de asa forman el plano més profundo;_
presentan una parte media gue rodea la tuberosidad mayor del es-
tSmago, y dos extremidades que vienen a insertarse en las dos c¢a
ras de Bste 6rgano, a una distancia m&s o menos considerables de

la curvatura mayor. (16)

Capa sercsa. La tfinica serosa es una dependencia del peritp
neo que suministra una vaina mis o menos completa a la mayorfa -
de las visceras pélvicas y abdominales.  La serosa se adhiere In

timamente a la capa muscular en las dos caras del estfmago. {17)

El riego sangufneo del estbmago es particularmente rico, =
Bay inumerables variantes en la distribucifn de los vasos sangug
neos. Seis vasos proporcionan el riego sanguineo principal: l;s
arterias coronaria estomiguica y la géistrica derecha o pildrica;‘

riegan el 8rea de la curvatura menor, las arterias gastroépiplbi '

{16) A. Fort J, Op. Cit., pigs. 422-427
(17) L. Testut, Op. Cit., plg. 237.
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cas derecha e izquiérda riegan la curvatura mayor, la arteria =~
explénica riega el &rea del fondo a través de las arterias g&stii
cas cortas, y la arteria gastroduodenal envia ramas hacia el - -
&rea del pfloro. Hay una red anastomStica rica, y ninglin Srea es
t8 irrigada por arterias terminales. Las venas est&n desprovis-
tas de v&lvulas y se dirigen al sistema de la vena porta. Los =
linf&ticos se abren en los ganglios situados al nivel de las cur
vaturas del estfmago. La inervacién del estﬁmago es parasimp8-
tica que se deriva de los nervios vagos, que estimulan la motili
dad de este 6rgano Y la secreci6n de &cido, pepsina y gastrina._
Los troncos vagales izquierdo y derecho emiten ramas numerosas,_
Y son algo inconstantes en sus relaciones con el diafragma. El_
nervio vago izquierdo o anterior da una rama hepftica gque tam~ -
bién envia ramificaciones hacia la zona del pfloro. La porcibn_
restante del nervio izquierdo inerva la pared anterior del est6-
mago. El nervio vago posterior emite una rama larga hacia el =
plexo celiaco, y el resto va hacia la pared posterior del est®ma

go. (18)

En la capa mucosa del estbmago hay varios tipos de cé&lulas
con funcifn especifica: células parietales que elaboran y secre-
tan 4cido clorhfdrico y factor g&strico intrfnseco, células prin
cipales que elabéran y secretan pepsinSgeno, células calicifofmes'
4qe secretanrmoco; células epiteliales que secretan pxobableméné_:

te liquido,extracelﬁlar (secrecifn no parietal), y células esper

{18} C. Sabiston David, Op. Cit., p&gs. 770-771
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clalizadas dentro de las gl&ndulas del antro que sintetizan (pro

bablemente), almacenan y secretan gastrina.

Funciones gfstricas. Los alimentos gue entran en el estSma-

go por lo general progresan siguiendo la curvatura menor hasta -
el antro pil6rico donde se detienen por el esfinter pilérico ce=-
rrado. La presencia de alimentos sin digerir estimula las termi
naciones nerviosas parasimp&ticas en la mucosa del antro piléri-
co; estas terminaciones son aln més estimuladas al distanderse -
el antro y el cuerpo del estfmago con aumentos adicionales de s8
lidos y lfquidos ingeridos. Las impulsos aferentes del sistema__
parasimpitico producen reflejos en el tallo del encé&falo que ini
cian impulsos motores parasimpiticos para las células glandula--
res de la mucosa pilérica y la secrecidn de una hormona, la gas-
trina, hacia la sangre. <Cuando esta hormona llega a otras por--
ciones del estfmago, las c&lulas parietales secretan ﬁcido clotr
hfdrico, y las c8lulas principales elaboran la enzima, pepsiné:;:
estas sustancias vacfan en el contenido como componentes del ju-
go gastraco. El medio &cido es necesario para ayudar en la des-
composicitn de las fibras de carne y para activar su accién pro-
teolitica. El moco forma una pelfcula protectora en la superfi-
cie de la mucosa para impedir la digestifn del revestimiento gis

trico por sus propias enzimas.

Ondas de contracciones musculares (peristaltismo) progresan '
sucesivamente de la regién del cardias hasta el p{loro. Estas -

ondas peristilticas al pasar constrifien temporalmente las pare~=-
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des de los segmentos del estOmago; los estrechamientos y dilata-
ciones alternados de las paredes hacen presifn sobre el conteni-
do'g&stri¢o para mezclar perfectamente alimentos y enzimas.. Los
fenfmenos sucesivos que ocurren en un pericdo de una a dos horas
reducen los alimentos a la forma de lfguido,- el quimo. S6lo en-
tonces se relaja el esf;nter pilérico para permitir el paso del_
quimo al intestino delgado. Los liquidos como el agua pasan r&-
pidamente por el pfloro y hay pruebas de que ello ccurre selecti
vamente afin cuando est@n presentes mis alimentos sﬁlidos. Puede
ocurrie absorci6n limitada a través de la mucosa gdstrica, prin-

cipalmente de agua, y de algunos medicamentos. (19)

En el est6mago se inicia la digestifn de las proteinas, pos
teriormente, en el intestino delgado, se completari la digestién

de los tres nutrientes (carbohidratos, proteinas y lipidos).

En él estémago las proteinas inician su degradacifén por ac-
ci6n de la pepsina (enzima presente en la secrecién g&strica), -
gue rompe algunos de los enlaces peptidicos para formar polipép-
tidos de varios tamafios y algunas proteasas y peptonas. 8Su pH =
6ptimo para funcionar va de 1.6 a 2.4 por lo que su acci6n se =~
termina cuando el contenido géstrico ée mezcla con el jugo pan-é,

credtico alcalino en el duodeno. (20)

(19) Garder Weston D. Op. Cit. pig. 380
{20) F. Ganong Wiliam., Op. Cit. pégqg. 413‘,
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INTESTINO DELGADO.

El intestino delgado, intermediario enﬁre el estémago y el
intestino grueso, o sea que se extiende desde el pfloro hasta el
ciego; comprende el duodeno, yeyuno e flecon, y mide en conjunto_
6.5 m. {(duodeno 12cm., yeyuno 2.2 m e fleon 4 m.) aproximadamen=
te. En su origen describe una curva alrededor de la cabeza del

pancreas y luego forma las circunvoluciones intestinales.

El duodeno es la primera porcidn del intestino delgado. Es-~
td fijo a la pared abdominal y se llama as{ por medir unos "doce
décimos” de longitud. Por arriga de &1 se encuentra la vescicu~
la biliar y el higado; por abajo se continfia con el yeyuno; por
atr8s estf en contacto con la pared del abdomen y por delante ~-
con el replieque peritonial mesentérico. Por su forma de "U" in
vertida describe una cavidad orientada hacia abajo y hacia la iz
quierda, en la cual se aloja la cabeza del péncreas. 8Se dice =
que el duodeno tiene cuatro partes. La primera empieza con el -
estémago (pfloro) y se dirige hacia la derecha. La segunda con=-
tinda hacia la derecha y hacia abajo. La tercera sigue hacia la
izquierda y hacia abajo y la cuarta hacia la izquierda y arriba.
En ei duodeno desembocan el conducto de Wirsung y el colé&doco, -
El primero procedeldel péncreas y el segundo de las vfas bilié»-r
.resf . '

a las dos‘siguientes pértes del intestino delgado se les -

1lama yeyuno e {leon. Son como-.un ciiindribo o'tubé de 6 m. de;

largo qdn un difmetro ds 5 cm. aproximadamente. Ocuphn practiqg.i,
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mente toda la &avidad Yy se encuentran unidos a la pared poste- -
rior del abdomen por medio del mesenterio; el cual envuelve al -
intestino y forma despu#s una hoja o capa en cuyo seno corren ar
terias, venas y linf&ticos. El mesenterio se fija en la parte -
posterior del abdomen siguiendo una linea en forma de "S" it8li-

ca. (21)

El intestino delgado est& constitufdo por cuatro tGnicas su
perpuestas de dentro a fuera: mucosa, celular, muscular y serosa
Capa mucosa. En su superficie se verifica, cas{ unicamente la -

absorcibn intestinal. Capa celulosa. Formada solamente por teji

do celular, esta situada entre la mucosa y la muscular en la que

toma su insercifn. Capa muscular. Esta formada por dos clases -

de fibras: Circulares y Longitudinales. Las primeras constitu=--
yen un planc profundo y reqularmente extendidas desde el piloro_
al ciego. Las longitudinales superpuestas a las anteriores, se
extienden tambi&n del piloro al ciego. Capa serosa. La constitu

ye el peritoneo propiamente dicho.

La mucosa est8 erizada de vellosidades y de valvulés conni-
ventes y sembrada de orificios glandulares. Estd formada por -~
' dqé capas. El'epiﬁelio cilfndrico simpie; recubierto de una del=-
gada cutfcula, llamada ttinica fntima. La segﬁnda cépa es la der
mig gue estd formada por haces de fibras'dé tejido conjuntivé, —;.

directamente entrecruzadas. - Tambi&n se encuentran agui algunas_ .

(21} Rodriguez Pinto Mario, Anatomfa, Fisiologifa e Higiene. Pigs’
v -155=~158,




42

fibras musculares lisas, mds abundantes en la cara profunda de_

la mucosa, y fibras eldsticas.

Las vellosidades son salientes, frecuentemente c6nicas, que
erizan la superficie de la mucosa. Su longitud media es de algu
nas dBcimas de milimetro. La vellosidad esti recubiaerta por el
epitelio cilindrico de la mucosa. La parte central es un relie-
ve de la dermis. La vellosidad, &drgano de absorcién, estd muy -~
vascularizada. Numerosas arxterias van a ella y, ramificandose en
su espesor, dan nacimiento a las venas. Los linfiticos de las -
vellosidades o vasos quiliferos nacen por una extremidad dilata-

da en forma de ampolla, en el centro de la vellosidad.

vdlvulas conniventes. Son repliegues de la mucosa que_
asienta en toda la extensifn'de la misma, excepto en la parte -
mis inferior del intestino y en la primera porci6n del duodeno._
Estos repliegues recubren al intestino en sus 2/3 o 3/4 partes._
Sus extremos se pierden iﬁsensiblemente en las paredes de la mu-

cosa. Las valvulas conniventes est&n cubiertas de vellosidades.

La mucosa del intestino delgado contiene gléndulas de Lie=~

berkthn, las de Bruner y los folfculos cerrados.

Las glindulas de Lieberkithn forman una capa continua en to-
da la extensién de la mucosa intestlinal, tienen una pared propia.
delgada y transparente, tapizada pdr una capa de epitelio cilin-
‘drico. ‘ '

Lgs.qlandulas dé.Brunner, ocupan solamente el duodeno, son_ |

‘  muy abundantes en su primera porcién, menos en la segunda y aun_
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menos en la tercera, en donde llegan a desaparecer. Unas tienen
el volumen de una cabeza de alfiler, otras son gruesas come un -

guisante y muy sensibles al tacto.

Los foliculos cerrados existen en todas partes. Estidn pro~
fundamente situados en el espesor de la mucoéa. Su volumen es ~
variable: uncs son microscépicos, mientras gue otros tienen el =~
tamafio de la cabeza de un alfiler grueso. Est&n recubiertos de_
vellosidades y de gldndulas tubulares o de Lieberkithn., Estos -
foliculos estdn formados por tejido linfoideo. También se le_

1lama felfculos cerrades solitarios.

Las gl&ndulas de Peyer son grupos mAs o menos numerosos de
foliculos cerrados, situados en la mucosa intestinal, estas glé&n
dulas, denominadas también placas de Peyer, son en nmero varia-
ble de 35 a 40; estdn dispuestas en el borde convexo del intesti
no delgado, en el quinto interior del mismo; su eje mayor est§ -
dirigido longitudinalmente., Su forma es oval y mide de 2 a 10 -
cm.; unas veces estfin recubiertas por pliegues mucosos y otras =

la mucosa se extiende por su superficie.

Vasos y nervios. Las arterias vienen de la mesentérica su-
perior. El duodeno recibe adem&s la pancredticoduodenal, rama de
la arteria gastroepiploica derecha. Las venas‘conétitﬁyen‘la me
saraica mayor una de la prihcipales rafces de la vena pérta.‘Los 
linfiticos o vasos quilfferos, nacidos de las ﬁellosidades, for=

‘man troncos que siguen el trayecto de los vasos mesentéfico. -

Los nervios vienen del plexo mesentérico Buperior. (22)

{227 A, Fort op. cit. p&gs. 429-432
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El quimo no permanece mucho tiempo en el duodeno, sino que
un gran nmero de fenfmenos digestivos ocurren répidamente, La_
acides del quimo es neutralizada y cambiada a una reaccifn alca-
lina, necesaria para la actividad de enzimas pancrefticas e in--
testinales. Esta funcifén la efectfian las gldndulas submucosas -
de Brunner; el moco alcalino que secretan &stas gl&ndulas también
protegen la superficie epitelial. Las glindulas epiteliales de_
las criptas de Lieberkiihn producen varias enzimas que se combiw-
nan en el jugo intestinal. Estas enzimas se mezclan con el qui-
mo por movimientos de las vellosidades y contracciones perist§l-
ticas de las paredes. Las protefnas, desdobladas en polipépti--
dos en el estémago, son reducidas a aminofcidos sencillos, asimi
lables, por las peptidasas de las glindulas intestinales y la =~
tripsina que llega en las secreciones pancredticas, Las grasas_
son reducidas a &cidos grasos y glicerol por las lipasas intesti
nales, ayudadas por la bilis y la lipasa pancredtica que llega -
a través de la empolla de Vater. Varias enzimas intestinales es
pecificas, ayudadas por la amilasa pancre&tica, convierten los_
diversos polisacfridos derivados de los alimentos glucidos en a-

“z8cares sencillos, de los cuales predomina la glucosa.

Muchas de estas funciones digestivas son s6lo iniciales en_
el duodeno, donde se forman muchas de las enzimas o llegan a &1
desde el pancreas y sistema biliar. Despus de un corto tiempo
para mezclar el gquimo, el conteﬁidc duodenal pasa al yeyuno dori=
de se completan los fenﬁmenos digestivos. Las vellosidades duo-

denales sirven para iniciar la absorcifn de los diversos produc-
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tos sencillos de la digestifn. El duodeno y yeyuno tienen fun--
ciones comunes de digestidn y absorcién con papel dominante so~-
bre la digesti6n del duodeno y la absorcifn es el papel mds im~_

portante en el intestina delgado. (23)

La parte Gltima del intestino delgado se une al intestino -
grueso por una vlvula llamada iliocecal., La cual impide que el

contenido del intestino grueso regrese al intestino delgado.

INTESTINO GRUESO.

El intestino grueso se extiende desde el intestino delgado_
al ano. En su porcién inicial es abombado en la fosa ilfaca de-
recha, constituye el ciego, la porcifn siguiente hasta el hfgado
se llama colon ascendente; luego sigue el colon transverso y el_
> colon descendente. Al nivel de la fosa ilfaca izquierda, consti-
tuye el colon ilfaco o "s8" ilfaca, que toma el nombre de recto -
en la pelvis menor. A partir de la fosa ilfaca derecha, el in--
testino grueso describe una gran curva que rodea al intestino del

gado.

' Ciego. Es el fondo de saco que constituye el origen del in-
testino grueso, est8 limitado por una linea horizontal que pasa_
por la vdlvula flececal hacia su parte inferointerna, presenta -
>una prolongacifn o apendice {leocecal. Descansa sobre la aponeu
‘roéis iliaca,’detr&s de la pared abdominal. Es poce desplazable
de modo gue cuando aumenta de volumen lo hace en su situacifn. -
El ciego se relaciona 'por abajo con el mGsculo psocas ilfaco; por

delante y abajo con el &ngulo entrante que forman al reunirse la
23 Garder Weston D., op. cit. pig. 382.
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fosa 1lfaca y la pared abdominal; por delante con esta misma pa-
red. Cuando su volumen es reducido estd cubierto por las circun
voluciones intestinaies. Algunas veces el peritoneo forma un -
pliegue por detrds del ciego, en el mesocoem. E1 apendice flio-
cecal es un pequeino cord6n, vestigio del dedfculo de la vescifcu-

la umbilical del feto.

Colon ascendente. Estd situado en la regién lumbar y sujeto
por el peritoneo que pasa por delante del colon gque en aléunos -
casos se adosa sobre si mismo en la cara posterior del colon pa-
ra formar el mesocolon ascendente. El colon ascendente se rela-
c¢iona por delante y a los lados, con las circunvalaciones del in
testino delgado; por detrds, con el cuadrado de los lomos y el -

rifién derecho.

Colon transverso. Separa al colon ascendente del colon des-

cendente. Describe una curva de convexidad anterior y sigue el
contorno de la pared abdominal entre las regiones epigdstricas y
umbilical. Bsta sujeto a la columna vertebral por el mesc colon
transverso. Se relaciona por delante con la pared abdominal; -
por atrids, con la insercifn del mesocolon transveréo; por arriba
con la curvatura mayor del estfmage, por abajo, con las circunva

laciones del intestino delgado.

Colon descendente. Estf limitado por arriba por el codo‘Quﬁ

| forma el colon transversc y por abajo por la cresta ilfaca iz~ -
quierda. Se relaciona por delante y a los lados con las aséb‘igf

”-testinales, por atris, con el rifdn izquierdo y el cuadrado ae,4,’
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los lomos.

Recto sigmoides. Es la porcifn del intestino grueso con for

ma de "S" contenida en la fosa ilfaca izquierda, sostenida por -
el mesocolon il:aco. Limita por arriba con la cresta ilfaca, -
por abajo con la sfnfisis sacroilfaca izgquierda. Descansa sobre
la aponeurosis ilfaca y psoas ilifaco. Cubierto por todas partes

por las asas intestinales.

Recto. Limitado por la sinfisis sacroilfaca izquierda y el
ano, mide 20 cm. y describe dos curvas: una cfncava hacia adelan
te que descansa en el sacro y la otra cbnvexa hacia atrés que se

amolda al cSceix.

El recto se relaciona primeroc con la porcifn superior o pe-
ritonial: adelante con peritoneo gue le separa de la vejiga de -~
la orina en el hombre y del fitero y de la vagina en la mujer. El
peritonec forma un fondo de saco recto vesical en el hombre y -
recto-vaginal en la mujer. Por los lados tambifén se relaciona ~
con el peritoneo gue asciende insensiblemente hasta la parte pos
terior, donde se adosa sobre si mismo para formar el mesorrecto.
Por detrds se relaciona con el sacro y la arteria sacra media. ~
Con la porci6n inferior el recto se relaciona en el hombre por -
delante y de arriba abajo con la vejiga, las vesciculas semina-~
les y la pr6stata: por detras, con el cbccisy por los lados y de
arriba a bajo, con el tejido celular subperitonial y el mGsculo_
elevador del ano, gue le separa ae la fosa izquiorrectal., La =~

parte m&s inferior esti rodeada por el esffnter externo del ano,
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En la mujer estd en relacifn por delante con la vagina en la ma-
yor parte de su extensidn, tabique rectovaginal, por detr8s, con
el sacro y el wlcecix, a los lados, con el mGsculo slevador del -

4no.

El intestino grueso estf constitufdo por cuatro capas, muce

sa, celulosa, muscular y serosa.

Capa mucosa. Formada por una capa epitelial simple y una -
dermis de poco espesor, come la de la mucosa del intestino delga
do. Tiene las siguientes gléndulas: los folfculos cerrados, ané-
logos a los del intestinoc delgado, son muy abundantes en el co--
lon. Glandulas tubulares, son poco mis volumincsas que las del_
intestino delgado, pero su forma es la misma. Gl&ndulas utricula
res, tlenen forma de folfculos, que se abren en la superficie de

la mucosa por un orificio muy visible.

Capa celulosa. Une la muscular a la mucosa.

Capa muscular. Formada por dos clases de fibras, unas longi

tudinales superficiales, otras circulares y profundas. Estas Gl
timas forman una capa regular en toda la extensifn del intestino
menos a nivel del recto. Las otras forman tres cintas que dan -

origen al nivel de la apéndice vermicular del ciego.
Capa serosa. La forma el peritonec propiamente.

Vasos y nervios. Las arterias tienen distintos orfgenes, ~
La mesentérica superior suministra las tres c6licas derechas, La

mesent8rica inferior suministra las tres cBlicas izquierdas.
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Las venas se dividen en dos grupos: las de la mitad derecha
se abren a la mesaraica mayor, mientras que las de la mitad iz--

quierda avenan en la mesaraica menor.
Los linfaticos estin poco estudiados.

Los nervios vienen de los plexos mesentéricos superior e in

ferior. {24)

La funcibn principal del colon es la absorcifn de agua, - -
electrolitos, ciertas vitaminas gue son sintetizadas por la flo-
ra bacteriana de &ste. Ademés sirve como almacén temporal de -

las heces fecales y ejerce una eficaz accibn excretora.

La absorcitn deseca el bolo fecal; el ifleon deja pasar dia-
riamente de 1,000 a 1,200 ml de agua al ciego, pero Gnicamente -~
se excretan con las heces de 150-200 ml. La mayor parte defagua
se absorbe en ciego y colon ascendente. El colon vierte peque--

fias cantidades de moco para ayudar en la formacifén y consisten~_

cia del bolo fecal.

Existen tres movimientos en el trénsito fecal colbnico dque

conlleva a la defecacibn:

12, Movimientos segmentarios o pendulares, que amasan y mez
clan el bolo fecal. Estos movimientos se realizan en colon as-~
cendente y transverso. Tambi&n contribuyen a la absorcibn de -

agua.

{24) A. Fort J. Op. Cit., pégs. 432~435’
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22, Movimientos en masa, movilizacidn al contenido del co--

lon descendente al sigmoides y a la poréién superior del recto.

34, El tercer movimiento lo constituyen movimientos peris=-_
tdlticos verdaderos que se presentan (Gnicamente durante el acto_

de la defectacifn. (25)

La defecacifn se 1i.icia por la distencifn del recto por la
presencia de heces, por medio de contracciones reflejas de su -
musculatura. El esfinter anal interno es excitado por inervacién
simpitica y es inhibido por inervacibn parasimpiticc. Este se =
refleja cuando el recto es distendido. La inervacifn para el -
misculo estriado del esfinter anal externo proviene del nervio -
pﬁdendo. El esfinter es mantenido en un estado de contraccién -
tbnica y reflejado por aceibn voluntaria, permitiendo gue la con
tracci6n refleja del colon distendido expualse las heces. Por lo
tanto, la defecacicn es un reflejo espinal qﬁe puede ser inhibi-
do voluntariamente manteﬁiendo contraido al esfinter externo, ©
facilitado por relajacién del mismo y contraceifn de los mscu--

los abdominales.

La distencidn del estfmago por los alimentoa inician las -
contracciones del recto y frecuentemente, el deseo de defecar. «

Esta respuesta se llama reflejo gastrocblico. (26)

(25) C. Sabiston David. Op. Cit. pdg. 897
{26) F. Ganong william‘Op._Cit. pdgs. 444-446
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2.~ CONCEPTO DE SANGRADO DE TUBQ DIGESTIVO ALTC.

El sangrado de tubo digestivo alto constituye una situacifn
clinica frecuente, real o potencialmente peligrosa, gue obliga a
una situacidn diagnfstica y terapéutica inmediatas. Por defini-
cidn la hemorragia digestiva alta (HDA), debida a multiples cau-
sas, es aquella que se origina en cualquier lugar desde la boca_
hasta el &ngulo de Treitz (brida fibromuscular gque se extiende =~
desde ¢l diafragma hasta el punto de uni6n del ducdeno con el ye
yuno). SegGn la parte afectada seri8 la forma de manifestarse el
sangrado. La mortalidad consecuentemente a la HDA masiva estd -
en relacifn con un gran nGmero de factores: cuantfa de la hemo--
rragia, rapidez de la p&rdida hem&tica, edad del paciente, exis-
tencia de enfermedades coincidentes y precosidad y acierto de -~

las medidas terapfuticas adoptadas. (27) Ver esquema No. 2.

{27) J. Primo., Rev. ﬁEDICINE.'HemortagiA Digestiva Alta, pig. ~
127, o



32

Esquema MNo. 2.

Sitiés'anatsmiéos;ddi'Sénétadofdé’TﬁbccnigeStivo~Aito.”""

.1, boea; 2, laringe: 3, eséfago:'4;‘éht§mago: 5, ducdeno.



53

3.~ ETIOPATOGENIA DEL SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO,

La etiologfa del sangrado de tubo digestivo alto es multi~-
factorial, pudiéndose resumir las causas m&s frecuentes en ires_

" grupos de lesiones:

1) Lesiones del aparato digestivo. En este grupo el sangra-

do puede ser ocasionado por:

- Hernia Hiatal.
- Esofagitis.
- Gastritis.
-~ Ulcera péptica gastroduodenal.
- Lesiones agudas de la mucosa géstrica por:
Iatrogénicas: salicilatos, ACTH, corticoides, fenilbutazo

na, indometacina, reserpina.

Por stress, septicemias, posoperatorio, traumatismos, quema
duras (filcera de Cufling), lesiones neuroquir@rgicas (Glce=-

ra de Cushing).

1

Tumores benignos y malignos: carcinoma, pb6lipos, leiomio-
ma, sarcomas.

- Diverticulos.

- Traunat ismos por cuerpos extrafios e instrumentos de exblg_

" raeidn. . - '

>f PSncreas ect6pico ulcerado, pancreatitis, Beudoquistelﬁ fﬂ f7

éércinoma pancreaticq.' | | ' o

"« Hemofilia.



~ Biopsia hepAtica, traumatismos hepdticos, ruptura aneuris
ma arterial hepdtico, tumores vias biliares e higado, li=

tiasis biliar, abscesos helminticos o piogé€nicos.

2) Lesiones vasculares. En este segundo grupo el sangrado -

puede ser ocasionado por;:

- Virices esofdgicas y gistricas.

- Hemangioma.

- Telangiectasia hemorrdgica hereditaria (enfermedad de Rég
" du~0Osler-Weber).

- PQrpura de Sch®nlein-Henoch.

- Seudoxantoma eldstico.

3) Afecciones sistemiticas.En este (ltimo grupo la hemorra-

gia puede ser causada por:

Coagulopatias y discrasias sangufneas.
- Colagencsis.

Amiloidosis.

[

~ Uremia. (28)

De las entidades antes enlistadas ocupan del 90-33% como cau
sa de sangrado de tubo digestivo alto las siguientes: ilcera pép

tica, gastritis, y hemorxragia por vérices.

Ulcera péptica.- Probablemente la (lcera péptica sea la cau

sa mis comn de hemorragia de la porcifn superior del ducto diw-
. gestivo. La mayorfa de #stas Qlceras estdn situadas en el duode

no. Alrededor del 20-30% de los pacientes con ﬁlcera péptica -~

{28) J. Primo., Op. Cit., p&g. 128.
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tendré&n cuando menos un episodio de hemorragia gastrointestinal_
importante. Cuando un enfermo con filcera pé&ptica presenta una -
hemorragia gastrointestinal, la @lcera es el sitio sangrante mis

probable.

Gastritis.~ Despufs de la ingestién de grandes cantidades =~
de bebidas alcoh6licas o de la ingestifn de salicilatos u otros_
f&rmacos, puede ocurrir gastritis. Asf mismc, las erosiones gis-
tricas ¥ las ulceraciones pueden formarse en situaciones de =~ -
Stress, y no es poco frecuente que se les encuentre en personas_
con padecimientos recientes. La gastritis erosiva no produce sin
tomas clinicos en la historia o el exfmen fifsico. Adem&s, rara_
vez se diagnostica con radiografias y es necesario hacer gastrog

copia para confirmar este diagnbstico.

Hemorragia por varices.- La hemorragia por las varices eso

fdgicas o g#stricas ocurre con mucha frecuencia en la hiperten-~
8ifn porta por cirrosis del hfgado. Aunque la cirrosis alcoh6li-
ca sea comin en nuestro pafs, es la forma prevalente de enferme~
dad, las hemorragias por varices se presentan en otras formas -
de cirrosis acompafiadas de hipertensi6n porta, en especial la ci
rrogis posnecrStica. La trombosis de la vena porta también pro-
duce hemorragia por varices aungie no haya cirrosis. La hemorra
gia por varices tiende a ser abrupta y a menudo profusa; sih em—
bargé, a veces ocurren hemorragias pequefias durante varios dfas,
antes de gque sean descubiertas las varices. El sangrado de la -~

parte alta del intestino en un paciente con cirrosis sugiere que’
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tiene varices, pero como hasta un 40% de los enfermos con cirro-

g8is sangran a causa de otras lesiones no varicosas. {29)

Las entidades restantes enlistadas en los grupos de lesio=--
nes que pueden ocasionar hemorragia, ocupan del 5-10% como causa

de sangrado de tubo digestivo alto.

(29)'aarrison‘y otros: autores,, Medicina Interna. pSg. 285.



Esquema

de tipos de variedad de sangrado en la Hemorragia del Tubo Digestivo Altd.

HEMORRAGIA
Benigna.

Leve.

Grave.

- Masiva.

PERDIDA DE VOLUMEN SANGUINEQ
10 % (500 ml.)

10~29% (500-1,250 ml)

25-35% (1,250-1750 ml.)

35~508% (1,750-2500 ml.)

DATOS CLINICOS

Pricticamente ninguna
repercusién.

FC 100 latidos/min.

TA sist6lica 100 mm. Hg.
Puede haber discreta palidez
de piel y cierta frialdad.

FC 100-200 latidos/min.

TA sist6lica 80~100 mm Hg.
sudoracién frfa, palidez,
frialdad y oliguria.

Paciente intranquilo, ansioso
y con sed intensa.

FC 120 latidos/min.

TA sigtélica 80 mm Hg,

Se acent@an la palidez,
frialdad y sudoraci6n pofusa,
apareciendo en ocasiones cia-
nosis periférica. La oliguria
gse intensifica y puede haber

anuria. Paciente ausente y eg -
~ tuporoso.

GRAVEDAD

ninguna.

Escasa.

Moderada.

Muy‘grave.

Ls



58

4.- CUADRO CLINICO DEL SANGRADO DEL TUBO DIGESTIVO ALTO

Las manifestaciones clfinicas de la hemorragia gastrointesti
nal dependen de la cuantfa de &sta, su velocidad y la presencia_

de una enfermedad coincidente o acompaiante.

Puede presentarse con un cuadro de urgencia que pone en pe-
ligro la vida, o ser un proceso crénico y descubrirse durante el

estudioc de un cuadro de anemia.

Cuando se pierden mencs de 300 ml. de sangre, los efectos -
generales son ligeros o inexistentes, Mencs cantidades que 8sta
(50-80 ml.) pueden producir melena (expulsi6n de sangre alterada
por el ano, sola o con heces, consecutiva, generalmente, a una -
enterorragia o gastrorragia). Cuando la hemorragia es relativa-
mente lenta, pero contfnua, hay una anemia progresiva con la ing
tauracién de los sfntomas caracteristicos: palidez, respiracifn_
superficial y tagquicardia. Las hemorragias lentas determinan so
lamente melena, mientras que las hemorragias répidas producen,
adem&s, hematemesis (vBmito de sangre fresca y roja, o digerida_

y negra),

En té&rminos generxales, es la velocidad de la pérdida de san
gre y no el nivel de la lesifn lo que determina el color de las
materias fecales durante un episbdio hemorrfgico. En efecto, =
una hemorragia‘aguda leve produce tan s8lo materias fecales posi
tivas a "bencidina®, mientras que una hemorragia algo mds inten-
sa de 500 ml. tifie de negro las evacuaciones. El tiempo que la_

sﬁngre tarda en desplazarse a lo largo del intestino, constituye
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desde iuego otro factor importante. E1 color negro de las mate-
rias fecales depende de la descomposicibn bacteriana ﬁe la hemo=-

globina. {30)

La hematemesis se acompaiia del complejo sindromitico del v§
mito: néuseas, arqueo, lagrimeo, taquicardia'sudoracién y ptia=--
lismo, presenta material pardo oscuro en "pozos de cafe", o in--
cluso de sangre roja brillante; no es raro, gue la hemorragia ma
siva procedente de filcera duodenal se manifiesta tan solo por la

expulsibn de co@gulos sanguineos rojos brillantes por el recto.

No hay ningln sfntoma ni signo gque revele exactamente la -
cuantia de la hemorragia inmediatamente después de haberse pre--
sentado esta. Es dificil estimar la gravedad de la hemorragia =
tomando en cuenta la sangre que aparece en el vbmito, ello depen
de de la mezcla del contenido géstrico con la sangre, y que sélo

se vomita parte de la sangre perdida.

La hemorragia répida, de sangre volumen, disminuye el retor
no venoso al corazbn, el gasto cardiaco, causa vasoconstriccitn_
refleja, y aumenta la resistencia periférica. El paciente expe-
rimenta un sfncope, mareo, niuceas, sudoraci6n y sed. Puede apa
recer ansioso e inquieto, Cuando la pérdida de sangre es 408 -
del volumen sangufneo, aparece choque con taquicardia y pulsoipg
riférico sumamente débil.‘ La piel ests fria y sudorosa) y la pa

lidez es un dato prominente. (31)

(30) M. Spiro, y otros autores, Op. Cit., p&g. 28l
{31) Harrison, y otros autores, Op. Cit., p8g. 285
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Los trastornos fisiopatolfgicos sé explican de la siguiente
manera: las alteraciones cifculatorias son considerables. Hay -
una inmediata cafda de la presién sangufneo., Esta estimula 1los
prosoceptores del cuerpo carStideo y del arco adrtico, de modo -
que se produce una vasoconstriccifn del &rbol arterial. Ademis,
hay un reflejo que, al liberar noradrenalina y adrenalina de 1la
médula suprarrenal, aumenta la vasoconstriccién generalizada. -
Esta respuesta tiene el efecto de levantar la presifn arterial -
hasta alcanzar la cifra normal. Ademis, la vascconstriccién no
se extiende a la totalidad del aparato circulatorio, sino que -
afecta principalmente a la piel, rifiones y visceras abdominales,
mientras que el cerebro y el corazén no se modifican apenas. La
reduccién del volumen sangufneo significa que la presifn venosa_
es baja y el coraz6n derecho se llena pobremente durante la dids
tole. A consecuencia de ello existe una reduccién de la ampli--
tud del latido cardfaco y el correspondiente descenso de la pre=-
8i6n del pulso. Aparece entonces el reflejo de taquicardia, pe-
ro este defecto es enmascarado por la répida disminucién del vo-
lumen-minuto, con lo cual el rendimiento cardiaco disminuye con=-
siderablemente. Poco despuéds de la hemorragia, el volumen san-=-
guineo comienza a restablecerse por el transporte de agua y elec
tr6litos del espacio intersticial al interior de loa‘vasps sanf;
guiheos. El procaeso de hemodiiucidn se éfectﬁa durante 24 horas

cuando ha tenido lugar una intensa hemorragia. (32)

{32y €. Truelove S., C. Reynnell P. Enfermedades del Aparato hi-
gestivo. pdg. 236. _
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sin eﬁbargo, los exfmenes xépetidos de la presifn sanquinea
y de la frecuencia del pulad tienen una gran importancia para de
terminar la magnitud y la velocidad de la pérdida de sangre y pa
ra valorar la efectividad de la terépéutica de reposicifn de la_
volemia. Una presibén sanguinea que cae y una frecuenciz de pul-~
so que aumenta significan que la hemorragia estd todavia activa
y si estos datos se encuentran durante la transfusi6n indican -
que la velocidad de la pérdida de sangre es mayor que la veloci-

dad de reposicifn de la misma.

La determinacién del hematécrito es un indice importante, -
aunque resulta préicticamente indtil como gufa durante ei curso -
da las primefas horas del accidente. Despufs de una gran hemo--~
rragia, el hemat6crito puede,permanecer normal debido a que, si_
bien, disminuye el volumen de sangre, la pérdida ha sido tanto =
de elementos celulares sangufneos como de liquido plasmético y -
se conservari la relacifin eritrocitos-plasma, y porque aﬁn rno han
entrado en juego los mecanismes hemostﬁticos para reponer la vo-
lemia que producen hemodiluciﬁn. El tiempo para que se resta- =~
blezca el volumen sangufinec por hemodilucidn dependersobre todo__
de la magnitud.de la hemorragia, variando de 8 hasta 72 horas, =~
por lo tanto es de esperarse una cafda del hematécrito durante =«
los - prxmeros dIas, pero tal hecho no debe considerarse por sf -
7Lmismo como un signo de que la hemorragia continfa activa. Las -
 4-primeras determlnaclones del hematdcrzto sarvir&n ﬁnxcamante pa- ﬁ
ra comparaciﬁn con- las determ;naciones hechas posterio:msnte y:

,en esta forma tener una idea aproximada de la pérdida sanguinea.:
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Hay que tener en cuenta gue si no se minpistran transfusio-=
nes, el hematScrito puede caer de 40 a 28 en las primeras 48 ho-
ras posteriores ala hemorragia, aun en ausencia de sangrado per
sistente, y si la hemorragia persiste 12 6 24 horas las determi-
naciones del hematfcrito son afin menos dignas de confianza como_

par&metros de la pérdida sangufnea. (33)

La reduccibn de la corriente sangufnea tiene su significa--
cifn en el rifi6bn y es de especiaies consecuencias en la hemateme
sis. Tal reduccifn de la corriente se debe a un descenso de la_
presifn arterial, acompafada de la constriccién de las arterias_

renales. La funcién de los rinones se altera.

Este es probablemente el factor fundamental de la elevacidn
de la urea que invariablemente sique a toda hematemesis. Otro -
factor adicional es la absorcifn de productos nitrogenados de la
digestifn gastrointestinal de la sangre, ya que el paciente ha re
cibido el equivalente de una fuerte ingestifn protéica. Ademés_
si aparece una deshidratacién, es mds probable la instauracitn -
de una uremia, explicando este factor por que el aumento de urea
en sangre era un rasgo destacado en los tiempos en que la regla_
de tratamiento consist{a en la abstencifén de comida y bebida du

rante los primeros dias. (34)

. T33) Martin Abreu Luis. Fundamentos de Gasttoenterolégia, pig.=
161, o o - , f _
~ {34) €. Truelove S., C. Reynnell P. Cit..pdg. 236
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5.~ DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL SANGRADO DE TUBQ DIGESTIVO~
ALTQ,

Hasta ahora ha sido pra&ctica rutinaria confirar en la histo
ria’cliniCa y en los hallazgos del examen £i{sico del pacienﬁe, -
para establecer un diagndstico provisional de la lesifn causante
de hemorragia. En realidad, ante la ausencia de lesiones infre-
cuentes, tales como el sindrome de Peutz-Jeghers, el seudoxanto=-
ma elfstico o la evidencia de cirrosis hepftica, puesto de mani-
fiesto por la presencia de esplenomegalia y arafhas vasculares, el
enfermo era tratadc como si padeciera de una Glcera péptica san-

grante.

La aspiracifin del contenido géstrico es el primero y mis im
portante paso para el diagnéstico; todas las maniobras diagn8sti
cas subsiguientes dependen de los hallazgos. Anteriormente la -
aspiracién de unos "pozos de café" en un paciente gue anunciaba_
una hematemesis, indicaba quela hemorragia se habfa detenido y -
obligaba a una espera vigilante, m&s que a nuevos y vigorosos =
procedimientos diagnésticos, intentos para hacer un diagnbstico_
definitivo no eran, generalmente,'llevados a capo durante la fa—‘

se aguda.

Actualmente es conveniente adoptar un procedimiento diagn6g ,
tico mds en€rgico que el seguido tradicionalmente, con el objeto
de facilitar un tratamiento oportuno y correcto. Pueden ser uti

lizados los siguientes m&todos diagnbsticos:

Papilla de bario.- Hampton (1937) empleS un método.modifi—,'
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cado de papillas de bario para examinar a los enfermos de hemate
mesis. Se han llevado a céﬁo varias modificaciones de la técni-
ca de Hampton. Chadler y cols. {1960) han desecrito el uso de un_
métado {(ideado por Cantwell y Jhonstone) para el examen del en--
fermo encamado. Se prefiere practicar el estudio radiolfgico en
el departamento de rayos X, tan pronta como sea posible, una vez
gue el paciente ha sido admitido, si bien algunos de ellos reque
ririn recuperacidn y transfusién de sangre antas de que estén en
‘condiciones para dicho examen; actuando de esta forma, se puede_
ser mis preciso que con los procedimientos de urgencia realiza--
dos con un aparato de RX portétil, en la cama del enfermo. El -
estudio brindado pone de manifiesto lesiones locales, taies como
una dlcera géstrica o duodenal y/o carcinoma de estOmago. Tam-~
bién puede mostrar varices esoffgicas y esplencmagalia. Debe te
nerse en cuenta que el examen radiolfgico baritado no pone de ma
nifiesto la presencia de pequefias filceras agudas, ercosiones y =
gastritis hemorrdgicas. Por otra parte, pueden pasar inadverti-
das lesiones focales importantes, especialmente cuando se exami-

na a un enfermo grave. (35}

Endoscopia.~ Indicaciones de la endoscopia digestiva alta._

El primer método diaéncstico que se debe utilizar en todo caso =~
de hemarragié digestiva alta es ia endoscopia, porque existen le
‘siogéa tan superficiales qué pueden'pasat desapercibidas a la ra -

"diologfa y porque pueden coéxistir dos 6‘mas lesiones potencial-

(35),c.fﬁruelbve~s§‘Op.'Cit.;'pag. 239
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" ‘mente sangrantes y s6lo la endoscopia permite saber cull de ellas
es la fuente de la hemorragia. Asimismo esti indicada en agque--
llos casos de anemia hipocroma de etiologia desconocida. La en-
doscopia esti indicada para confirmar lesiones g&stricas diégnogv
ticadas previamente por radiologfa, para conocer su extensidn y_

su naturaleza exacta mediante tomas bibpsicas.

Contraindicaciones de la endoscopia digestiva alta.  Las =
contraindicaciones de la endoscopia alta pueden ser absolutas Y.
relativas. Entre las constraindicaciones absolutas cabe sefalar:
infarto de miocardio en estadio agudo, insuficiencia respirato--
ria muy grave, gran aneurisma de la aorta descendente y didtesis

hemorrégicas graves.

Entre las contraindicaciones relativas hay que sefalar: in-
farto de miocardio reciente (menos de dos meses), cifoescoliosis
aguda o artrosis cervical muy manifiesta y mal estado general del

paciente.

Complicaciones de la endoscopia digestiva alta. Los instru
mentos actuales para el estudiO*ehdoscdpico del tubo digestivo = .
alto estin pré&cticamente excentos de peliqrosidad en manos exper
‘tas. No obstante, se han escrito camplicacioheé excepcionales -

pero a veces fatales.

Se puede dividir en varios grupos: a) las derivadas de la;-’
premedicacibn: paradas respiratorias, hipotensifn, delirio, coma
heptico; y b) las derivadas del instrumental: perforaqidn'egfa-

glca, ,gastrica o duodenal y hemorragia pdr rotura de varices.
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La perforacifn puede ocurrir a cualquier nivel del tracto -
digestivo superior, sin embargo es mis frecuente en agquellas zo=-
nas en que el endoscopio progresa a ciegas: hipofaringe, cardias
y a nivelrde rodilla superior duodenal, sobre todo si &sta pre--

senta patologla.

La hemorragia es infrecuentemente causada por el instrumen-
tal siendo diffcil de constatar el incremento de la misma duran-
te la endoscopia de urgencia practicada a pacientes con hemorra-
gia digestiva activa; la rotura de varices esoffégicas serd causa
da por maniobras bruscas; las tomas de biopsia pueden provoecar =
problemas hemorrigicos en agquellos pacientes con coagulopatfa a-
guda. Los transtornos cardiacos, aunque con una incidencia esca
sfsima, son la causa mis comin de desenlace fatal durante la rea
lizacifn de una fibrogastroscopia (endoscopié). Este accidente_
ge atribuye a arritmias cardiacas o infartos de miocardio condi-
cionados por reflejos faringocardiacos, esofagocardiaco o gastro

cardiaco. (36)

Angiograffa.~ Cuando la hemorragia es répida (0.5 ml. por -
minuto o m&s) puede ser Gtil la angiograffa selectiva se recomien
da parg paoientas‘Qué»esttn hospitalizados en centros médicoé -
que tienen experiencia con 8sta técnica para localizar el sitio_
'que sanéra, pérc qua‘rara vez de ven con los estudios sistemati-

cos con bario. La extravasacién de lfquido de contraste hacia -

(36) J. Primo., Op. Cit., pig. 272-276
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intestino dempestra el sitio que sangra. La seleccifn de la ar-
teria para cateterismo depende de la 2ona en la que se sospecha_
la hemorragia. La angiograffa de la arteria celiaca permite ver
los vasos de la parte alta del tubo gastrointestinal, arteriosme

sentérica superior, permite ver 1los vasos del intestino delgado.

No se puede efectha; angiograffa después de los estudios -
con bario porque la sustancia que permanece en intestino enmasca
ra los vasos. Log estudios con bhario son, por lo general, los =~
gue dan mis buencs resultados y la angiograffa se reservari para
los pacientes hemorrigicos que han tenido estudios previos con =
bario negativos o tienen manifestaciones cut&neas © mucesas que_
sugieren lesiones vasculares en intestino. Los soplos abdomina-
les pueden sugerir lesiones vasculares o tumores o deberse a ar-

teriopatfa incidental de mucha duracibn. (37}

Arteriograffa selectiva,~ No cabe duda de la reducida utili

dad de la arteriografia selectiva en el examen del tracto diges-
tivo en general, como tampoco de su gran eficiencia en la locali

zaci6n y manejo de los pacientes con hemorragia digestiva.

En efecto, est§ ampliamente demostrado que: a) la arterio--
gréfia selectiva puede dgmostrar con exactitud el punto sangran;
te siempre que la cuantia de la hemorragia seé igual o superior_
‘a ZVﬁl/min; b) la infusidn‘selectiva_de cieftos fafmaéos vaso- =

constrictores o la embolizacibn selectiva con sustancias diver--

(37) Harvey A. Mc Gehee. TRATADO DE MEDICINA INTERNA. pdg. 630
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sas logra controlar en muchos casos la hemorragia digestiva. -
A8l pues, su empleo debe ser valorado cuidadosamente en cada ca-
$9, con objeto de limitarlas a determinados problemas especfifi--
cos como son; Anomalfas vasculares; aneurismas, ffstulas arterio
venosas, angicdisplasias. Procesos inflamatorios crfinicos intes
tinales, Tumores intestinales benignos y malignos, sobre todo -
de intestino delgado. Hemorragia digestiva de etiologia oscura.
Infusidn selectiva de sustancias con fines terapéuticos en las -

hemorragias digestivas, (38)

Cuando no sea posible precisar directamente la naturaleza -
de la lesifn causal, se procurard por lo menos, determirar la al
tura a que estd situada la lesifn sangrante, con objeto de adop~
tar medidas terapéuticas oportunas, no raras veces quirGrgicas._
Incluso, actuandc en plena hemorragia, la exploracién radiolbégica
o endoscbpica del paciente deja sin aclarar la procedencia de un
10~20% de hemorragias. Para tales casos ge han propuesto diver-

sos métodos diagnfsticos, entre los cuales estén:

a). Para localizar el nivel de las hemorragias altas, por -

encima del &ngulc de Treitz, sixve la prueba del hilo, gue, pro-

puesta Max Einhorn en Nueva Yorxrk en 1909, es tan sencilla como -
ingeniosa. Se invita al paciente, por la noche, a que degluta -
- con ayuda de unos tragos de agua=-, un hilo de algoddn mojado de
-me‘de grueso y 1 m. de largo, provisto de un cabo distal de uh§‘

pequefia oliva metflica que sirve de guia. Bl otro extréﬁo»prdxgv

(38) 3. FEimc. OP. Cit. pdgs. 284285
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mal del hilo se fija a la mejilla. A la majana siguiente la oli
va se localiza con los rayos ¥ y el hilo se extrae lentamante. -
Si hay sefiales de sangre a 15-40 cm, de distancia de los labios,
8&sta procede de es6fago; si se hallan a 40-60 cm. del estémago,-
y si pasan los 60 cm. es del duodeno. Con &ste Test Pape ha de-
mostrado la frecuencia de las hemorragias por diapedesis en las_
gastritis, pequenas hernias del hiato esofdgico, y, con menos =
frecuencia, en prolapsos de la mucosa pil6rica y diverticulos. -

S6lo los resultados positivos son valorables,

Se puede mejorar la sensibilidad de esta prueba por medioc -
de la reaccifn de la bencidina o también de la fluoresceina prag
ticada sobre los seqgmentos del hilo sospechosos de estar impreg-
nados, pero no tefiidos por sangre. La fluorescefna se inyecta -
en la vena una vez gque el hilo estf ya en el duodeno. & los - -
minutos se extrae el hilo y se examina bajo luz ultravioleta pa-
ra observar donde egt& la fluoroceina. La altura de la hemorra-
gia se deduce de la distancia que medfa entre la zona del hilo--

fluorescente y su extremo proximal.

b). Para situar las hemorragiés de intestino delgado es po-

'sible utilizdr eritrocitos marcados con Cr51 e inyactados I.v. -

(10 ml. de sangre con 200 microgsamos de Cr51). Acto aegnido se
‘aspira el contenido intestinal por sectores, bajo control radio-
'16glco Y utilizandovuna sonda delgada mediante la cual se puedQ;
r,pbtener, determinando la radi&ctivid&d de lﬁs‘muestras, una loca

‘lizaciﬁn.éreaisa de la fuente de la hemorragia.
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¢). Con idéntico cobjetivo puede recurrirse también a la ar-

teriograffa mesentérica, capaz de poner de manifiesto, por ejem-

plo, hemangiomas sangrantes. (39)

'(39) FParreras Valenti P., MEDICINA INTERNA Tomo I pdgs. 34, 35.
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HEMORRAGIA DEL TUBO DIGESTIVC.

LOCALIZACION.
Hematemesis Hematemesis y melena Melena Rectorragia
Exclusivamente O rectorragia exclusivamente
POR ARRIGA DEL BNGULO CUALQUIER PARTE DEL si dtrénsito
DE TREITZ TUBQ DIGESTIVO. intestinal
aceleraco?
No

imezcla con las heces?

si - Ino
EMICOLON IZQUIERDO, ILEON TERMINAL,
RECTO Y ANC HEMICOLON DERECHO

VkFuénte: Martin‘Abreu'Luis,kOp, Cit., pag.>169'
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HEMORRAGIA DEL TUBO DIGESTIVO ALTO

MANEJO DIAGNOSTICO (1)

Hematemesis y antecedentes Melena

ulcerosos o "dispépticos" exclusivamente

L

Sonda de levin a estfmago

y lavado géstrico con so-
lucién salina helada.

éSe encuentra sangre?

si No

Continuar con lavado Practicar serie esfigo

gastrico Cede la Si gastro~ducdenal.

hemorragia?

INO
Endoscopia Imagen negativa Lesifn sugestiva
Se descubren otras | . Vil ~.. | ULCERA PEPTICA
lesiones .. | HERNIA HIATAL

"Fnente:'Maitih Abreu Luis, Op. Cit. pdg. 170



73

HEMORRAGIA DEL TUBO DIGESTIVO ALTO
MANEJO DIAGNOSTICO (2)

Hematemesis y antecedentes
de alcoholismo crénico o -
de hepatitis (con o sin -
cuadro actual de insufi- -

ciencia hepdtica).

S5e coloca sonda de Sengs Practicar pruebas de fun-
taken-~Blakemore cionamiento hepdtico
{Cede la hemorragia? l 1
8i No Alteradas lNomales J
Lavado gastrico con SCIRROSIS? STROMBOSIS PORTAL

O ESPLENICA?

solucibén salina helada

3.
Serie es®Gfago-gastro dContintGa
: A estudios dirigiﬂos]
anal. hemorragia? ~

Endoscopia 'DIAGNOSTICO

- { vrcera pepTIcA) | [Negativo

DEVINITIVO. |

| VARICES ESOFAGICASI

‘I?‘uente: Martin Abreu Luis, Op. Cit. p8g. '171'



MANEJO DIAGNOSTICO (3)

Hematemaesis y antecedente
reciente de ingesta de al
cohol. Drogas ulcerogéni
cas. Padecimiento o inter

vencifn quirfirgica severa

Lavado g&strico con solu-

ci§n salina helada.

{Cede la hemorragia?

si

y/o

Endoscopia

Angiografia
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HEMORRAGIA DEL TUBO DIGESTIVO ALTO

ULCERAS AGUDAS DE STRESS}

.

O GASTRITIS EROSIVA

| Tratamiento médico-farma
| .colégico.

~ede la hemorra

# orrh LEsToN

Tratamiento especi

ia?

NO

[Tratamiento quir@rgico}
4|

”Fuentezzuartgn Abreu Luis, Qp;'cit.,'pag; l72.

fico.




75

HEMORRAGIA DEL TUBO DIGESTIVO ALTO

" MANEJO DIAGNOSTICO (4)

hematemesis y datos clinicos

de pé&rdida de peso y atagque-

al estado general.

Lavado g8strico con solucibn

salina helada

¢Continia la hemorragia?

No S5i

{Estudio

radioldgicol
-

negativa

Lesi6én sospechosa o [ Endoscopfal

y
lB
INeoplasiai

[otras lesiones|

Sin datos anormales]

. [raravoromza

. ?ﬁenté:.uart;n Abreu Lﬁis} dp. Cit., pag.,l73.’

‘EXPLORADORA|
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HEMORRAGIA DEL TUBO DIGESTIVO ALTO

MANEJC DIAGNOSTICO DE LA MELENA EXCLUSIVAMENTE.

Abundante y con atague

al estado general?

No Si
Serie esofagogastroduo=- ¢Lavado gastrico, si
Ver ]
denal, positivo a san--
) anteriores.
gre?
No No

¢Cuadro Clinico de
[Sin anormalidadl No
abdomen agudo?
Ssi
NEOPLASIAS Investigar: Bstudio radioldgico

Parasitosis (uncinariasis)
divertfculos y otros pade-

ULCERA PEPTICA

HERNIA HIATAL

. |eimientos pocc frecuentes.

torio.

{placa simple de
abdomen de pie y en
dactbito).

Amilasa y otras -
pruebas de lahora_

[vorvuus
|- 1wrususcercion

| PANCREATITIS
TROMBOSIS

PERFORACION

5:Fuente}'Ma£t£n Abreu Luis, Op. cit., pdg. 174
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6.~ TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DEL SANGRADO DEL TURO DIGESTI-

VO ALTO.

El tratamiento del paciente de hemorragia digestiva alta se
basa en tres medidas terapéuticas para su adecuado manejo, que -
son: 1). Medidas y cuidados en general; 2). Reposicifn de vole~-- .

mia; 3). Hemostasia.

Primeras medidas y cuidados en general.

- Recomendar el ingreso de forma inmediata en un centro hospita-
laric capacitado para su diagnbstico y tratamiento.

- Iniciar ré8pidamente las medidas terapfuticas. La intensgidad de
las mismas dependerd de la importancia de la hemorragia y de las
condiciones generales del paciente (edad, procesos patolbgicos ~
coexistentes o concomitantes, etc.) y de la posibilidad de una =
recidiva de la hemorragia. Tal posibilidad est& influenciada -
por la gravedad de la hemorragia inicial y la lesifn causal (es_
mayor en los pacientes con hemorragia inicial intensa o masiva y
-en log casos de filcera géatrica).

~ (olocar una sonda nasogdstrica para objetivar la existencia de
hemorragia y practicar eventuales lavados con soluciones fisiolf
gicas heladas. v
= Con el’dbjeto de evitar el reflﬁjo gastroesofigico yvla congi~
- guiente eéofagitis es'éonﬁénienté colocar al paciente en poaicidh»
~ de fowler, | | |
-‘Aplicar un cateter venoso periférico para influsifn de solucig

t:neS‘éxpanéores dal‘plaéma y/o sangre. Si los requerimientos de
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infusifn son grandes y/o se requiere medir la presién venosa cen
tral (PVC), colocar un cateter venoso céntral.

= Colocar eventualmente una sonda vesical para control exacto de
la divresis. ‘
- Extraer sangre para determinaciones analfticas: grupo sanguf--
neo, Factor rH, Hto., Hb, y recuento leucocitario, urea, iones,
estudio de la hemostasia {tiempo de protrdmbina) y pruebas de ~
funcibn hepitica. | |

- Efectuar un control horario de pulso, tensidn arterial, y even
tualmente de diuresis y PVC.

- Controlar la frecuencia, cantidad y aspecto de vémitous y eva—-
cuaciones,

- Es prudente obtener un electrocardiograma (EKG) al ingreso al

hospital.

Reposicién de volemia.

-~ Ministrar soluciones, o mejor, expansores del plasma, hasta =
que pueda realizarse la transfusidn de sangre. ILa cantidad de =
sangre a transfunéi; es variable, debiendo adaptarée a las pérdi
das estimadas y debiendo procurar en tbdos los casos no }ealizar
transfusiones innecesarias con objeto de‘evitar los posiblés.w'-.i”'

‘riesgos inherentea a &sta terapéutica.

- Corregir las alteraciones del equilibrio &cldo—hane, daficit S

de vxtamina K, etc.
Hemostasia.

- En las lesiones por ﬁlce§a p&p£ica praéticar unflgéadq géétri‘
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co, intermitente o contInuo, con solucifn salina helada. Minis-~
trar antifcidos por via oral (gel de hidrfxido de aluminio y mag
nesio) cada dos o tres horas, o cimetidina a dosis de 200 mg por
vfa endovenosa cada cuatro horas, en bolo o perfusidn (en 100 ml
de solucifn glucosada al 5% a infundir en dos horas).

- En las varices esoffgicas, proceder al taponamiento mediante -
la colocacién de la sonda-=balén de Segstaken—Blakémore o de Lin-
ton (no mantenerlas mds de 24-48 horas) y a la ministracién in--
travenosa o intraarterial selectiva de vasopresina en forma de -
bolo (20 UI en 200 ml. de solucifn fisiolGgica a infundir en 20_
minutos) o de perfusifn continua (200 UI de vasopresina en 500 =«
ml de solucidn fisiol6gica y ministrarlas a un ritmo de 0.4 UI 6
1 ml. 6 20 gotas por minuto hasta consequir la hemostasia, o du-
rante un m&ximo de 24 horas; en €l segundo y tercer d;a ministrar
s6lo 0.2 UI/min. y 0.1 UI/min., respectivamente). Como medida -
preventiva de la encefaloﬁatia hepitica ministrar neomicina y/o_

lactulosa por via oral y practicar enemas de limpieza.

Cuando sea apropiado utilizar mé&todos terap8uticos especia=

les:

a). Perfusién intravenosa de somatostatina: ministrar 250 -
"' microgramos seguidos de 250 microgramos en 40 ml. de solucién fi

sioldgica en perfusifn constante durante 48=120 horas.

b). Hemostasia por fibroendoascopfar electrocoagulacién con_
asa de diatermia, coagulaciSn poxr rayos léser, aplicacifn de -=-

clips hemost&ticos, aplicaeign superficial de sustancias hemostg‘
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ticas, y esclerosis de varices.

c). Embolizacién selectiva mediante caterizacién arterial o

portal transhep&tica.

Recurrir a la intervencién quirGrgica urgente en caso de:

- Hemorragia masiva (requerimientos mfnimos de 300 ml. sangre -
por hora, durante un tiempo minimo de 6 horas, para mantener las
constantes vitéles).

~ Hemorragia persistente (duracidn superior a 48 horas o requeri
mientos superiores a 300 ml. de sangre, aunque no haya transcu--
rrido E&ste tiempo}.

- Hemorragia recidivante (hemorragia autolimitada en un princi——'

plo que recidiva tras 48 horas de hemostasia). »

El tratamiento especifico variari segfin la causa de la hemo
rragia. En caso de hemorragia por rotura de varices esoffgicas -
se propone hacer una transeccién esofégica de las vérices, La -
intervencibn quirfirgica elect:iva se realizard en aguellos casos_
que lo requiera la naturaleza de la lesifn sangrante una vez con
trolada la hemorragia. En las hemorragias digestivas altas inter
mitentes étiquetadas como de origen descqnpcido,'la inteivencibn

debe realizarse'ddrante‘el episodio hemorrégico. (40)
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Cuadro sinfptico Wo. 1 del tratamientoc de la hemorragia digestiva alta.

HEMORRAGIA MODERADA O GRAVE HEMORRAGIA LEVEJ

Cateter largo a auricula
{(venodiseccibn o punciln
subclavial.

Reponer volumen con solu

ci6n fisiol6gica, expan-

sores del plasma mien- -
tras llega sangre.
) 4
2
Tensién arterial, frecuen
cia cardiaca, frecuencia
'——.—.—.—-— ]

respiratoria, PV¥C cada -
15 & 30 minutos.

Toma de sangre para grupo 7
Rh, pruebas cruzadas, HtO jemememd
y Hb.

sonda de foley a permanen
cia y diuresis horaria.
g

Establecer diagn8stico definitivo]

Fuente: Martin Abreu Luis, Op. Cit., p3g. 176



82

Cuadro sinBptico No. 2 del tratamiento de la hemorragia digestiva alta

ULCERA PEPTICA

]!

Reposo, sedantes

y antisecretores

Sonda de levin a est6mago y

lavado con solucibn salina_

helada cada 2 86 4 horas,

[ cContinfia la hemorragiaz]

No si

Vasoconstrictores por sonda

(vasopresina, pitresin)

Tratamiento m&dico y/o
cirugia electiva'en - to ¢Continia la hemorragia?
aquellos casos de mas
de tres episodios de_
sangrado.

si

Cirugfa de urgencia (laparo
tomfa y ligadura del vaso -
|sangrante, vaguectomia y pi
loroplastfa o gastroctomia_
subtotal.

Fuente: Martin Abreu tuis, Op. Cit. p&g. 177
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Cuadro sindptico‘No. 3 del tratamiento de la hemorragia digestiva alta

| PARTCES ESOFAGICAS |

Ssonda de Senggstakan-Blakemare para
compresidn directa y lavados con =
golucibén salina helada para provo-

car hipotermia local y vasoconstric

cifn.

[¢Continda la hemorragia?}

.No si

Vasoconstriccién arterial

(pitresin)
Trat ento
médico y/o
I~ hfe] !aContinﬁa la hemorragia?
cirugia
si
programada.

Si las condiciones del paciente
lo permiten: Cirugfa de urgencia
(ligadura de varices, esplenec-

tomfa, derivaciones porto-sist@

micas) .

-
g

Fuénte:ynartin abreu Luis, op,‘cit.‘p&g. 128,



84

#adro sinSptico No. 4 del tratamiento de la hemorragia diéestiva alta

[bASTRITIS EROSIVA O ULCERA AGUDAS]

Reposo, sedantes

y antisecretores

Sonda de levin a estfmago y lavados

con solucifn salina helada cada 2 6

4 horas. ¢Continfia la hemorragia?

No si

vasoconstrictores arteriales

{pitresin)
Manejo del padecimiento
de base y tratamiento
médico-farmacolbgico No :ContinGa la hemorragia?

§i

Cirugfa de urgencia (gastrec-—

tomfa, vaguectomfa, piloro- -

plastia).

>Fuente; Martin Abreu Luis, Op. Cit., pég. 179
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Pronbstico del sangrado del tubo digestive alto,

Factores pron6sticos.- 8i los casos de hematemesis trivia~-

les se excluyen, esta afeccién lleva consigo un apreciable de =
mortalidad que es el orden del 5-10%. Varios son los factores =

que condicionan el pronfstico:

Edad del paciente,~ El mayor riesgo recae en los pacientes_

que han cumplido ya los 60 anos de edad.

Sintimas de comienzo.- Los pacientes que presentan hemateme

sis tienen mis riesgo que los que presentan melena.

Lesi6n subvacente.~ El Indice de mortalidad depende en gran

parte de la causa de la hemorragia. Las hemorragias producidas_
por varices esof&gicas son altamente peligrosas. Las QGlceras =~
gdstricas sangrantes son m8s peligrosas que ias ilceras duodena-
les; pero esto es sencillamente por que las flceras gsstricas -

son m&s propensas a presentarse en individuos de edad avanzada.

Cuando la comparacifn se hace por edades, no existe diferen

cias entre las mismas.

Presibn sanguinea.~ Una T.A. baja, al ingreso al hospital,-~

- indica un pronéstico mé&s bien desfavarable. En contraposicifn,-
la presencia de taquicardia, tiene poca importancia para la eva-

luacifn del resultado £inal.

Anemia.~- Pacientes que a sﬁ ingreso presentan anemia severa
. tienen un doble fndice de mortalidad que los que ae ptesenthn -

‘sin anemia apreciable.
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Pauta hemorrfgica.- Log pacientes con un a6lo episodio tie~

nen el mejor prondstico; en los que presentan episodiocs repeti--
dos, el pronfistico es menos favorable, mientras gque los que'con-
tinGan sangrando después de eger hospitalizados, son los de peor_

pronbsticu.

Cantidad de sangre transfundida.- Los pacientes a los que -

se transfunden grandes cantidades de sangre de mis de 10 unida~~
des, tienen un pronbstico malo. El corolario es el siguiente: =

cuando sea posible, el enfermo debe ser sometido a tratamiento

]

1

quirlirgico antes de que haya sido necesario transfundir tales

cantidades de sangre.

Cirugfa de urgencia.

Las indicaciones para la cirugfa de urgencia surgen de la
consideracién de los factores pronfsticos. En principio, cual-_
quier paciente con evidencia de hemorragia severa (ya sea de for
ma reciente o continua), en el cual una lesibn focal ha sido de~
mostrada, una vez que ha sido hospitalizado, debe ser sometido a
cirugfa de urgencia sin demora alguna. Por otra parte, los indi=-
viduos de edad avanzada con lesiones focales conjuntamente con -
factores de riesgo considerables, deber&n ser candidatos a la ci
rugifa de urgencia tan pronto como hayan sido recuperé&os, porque
su pronfstico es malo si son tratados médicamente como compds ds

espera, debido al riesgo de hemorragia subsiguientes.

La operacifn clésica para Glcera péptica sangrante ha sido_

la gastrectomia parcial, pero durante los Gltimos anos se ha ve-

v
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nido practicando una vagotomf{a combinada con drenaje y con actua
cién quirfrgica directa sobre el &rea hemorrfgica, tal como el -
dar unos puntos de sutura. La vagotomfa y el drenaje parecen -~

ger procedimientos menos peligroscs.

Las hemorragias debidas a la gastritis erosiva o hemorrigi-
ca responden, en general a la transfusifén de sangre, pero en al-
gunos casos pueden ser tan severas que la cirugfa sea necesaria.
Algunos cirujanos prefieren efectuar una gastrectomfa subtotal;
no obstante, la vagotomfa y piloroplastfia han sido propugnados -

como alternativas de menor riesgo.

Cirugfa electiva precoz.

En el caso de los pacieptes con Glcera péptica crbénica, la
posibilidad de una c¢irugia electiva preccz deberi ser siempre -
considerada aGn cuando se hayan recuperado por completo de la he
morragia con tratamiento médico-farmacol$gico. Y en los pacien-

tes que tengan mds de tres episodios de sangrado.

En cuanto a las lceras duodenales sangrantes, Harvey y lan
gman han demostrado que existe un considerable riesgo de que se
presenten nuevas hemorragias, & incluso perforacién, durante 1la
vida del enfermo, reduciendose enormemente esta contingencia - -
cuando la flcera ha sido tratada'por medios quirfirgicos. Proba-
blemente, ello es también verdad para las Glceras géstricas, aug

que la evidencia es menos precisa. (4l)

{4l) C. Truelove S., C. Reynnell P., Op. Cit., phgs. 234-244
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Iv.~ ESQUEMA DE LA INVESTIGACION.

1.~ Procedimientos empleados.

En el presente estudio se utiliz6 la investigacifn documen-
tal o bibliogrdfica para la estructuracibn del marco tefrico y_
los datos que se obtuvieron fueron registrados en fichas biblio-
gréficas y de trabajo, por medio de las cuales, se dio acredita=-
¢i6n correspondiente a los autores consultados. Para la verifi-
cacibn de las hipbtesis planteadas se realizf investigacibn de -
campo, estudiando a un grupo de 25 enfermeras que atienden a pa-
cientes con sangrado de tubo digestivo alto en el Hospital Gene_
ral 12 de Octubre del I.5.5.8.T7.E. Los datos se obtuvieron en
dos etapas: La primerxa etapa por medio de un cuestionarioc sobre
conocimientos de Sangrado de Tubo Digestivo Alto. Y la segunda_
por medio de una gufa de observacifn de las acciones de enferme-
ria del personal a los pacientes con Sangrade de Tubo Digestivo_
Alto. Los datos que se obtuvieron se registraron en los instru-

mentos siguientes:
Cuestionario y Guia de observacifn.

2.~ Fuentes de los datos.

a}.- Obras especificas sobre Sangrado de Tubo Digestivo Al=
to. |
b}.- 25 eﬁfermeras que atendieron a los pacientes en estu~-

dio del Hospital General 1% de Octubre del 1.S.5.8.T.E.

3.~ Procesamiento de datos.

" Los datos obtenidos para la verificacifn de las hipStesis -
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fueron procesados siguiendo los pasos recomendados por el método
estadistico: recoleccién, revisifin, conteo {manual), para repre-
sentarlos se utilizaron cuadros estadisticos que se describieron

y se interpretaron.

4.~ Descripcidn de los instrumentos empleados en la recolec

cin de los datos.

El cuestionario consta de 8 preguntas cerradas a tra--

vés de las cuales se obtuvieron datos sobre:

lo,~ Nombre de enfermera.

20,= Servicio en que labora.

3o0.~ Institucidn.

40.- Tiempo de laborar en el servicio.

S0.~ Definicifn de Sangrado de Tubo Digestivo Alto.

6o.~ Signos y sintomas de hemorragia moderada o grave.

7o0.~ Estudio y eximenes de urgencia en el Sangrado de Tubo_
Digestivo Alto.

80.~- Medidas terap&uticas de urgencia en el Sangrado de Tu-

bo Digestivo Alto.

La gufa de observacién conata de § preguntas cerradas a tra

vés de las cuales se obtuvieron datos sobre:

lo.- Nombre de la enfermera.
20.~ Servicio en que labora.
Jo.~ Koapital.r |
40.- Elaborar el diagnSstico de enfe:mer;a por medio de:

a).- Obtiene, registra e interpreta signos vitales.
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b) .~ Cuantifica y destaca caracterfsticas de‘vémito ¥
materia fecal. |
cf.— Consideraciones del examen fisico.
50.- Plan de atencién de enfermerfa a un paciente con san--
grado de tubo digestivo alto; acciones que realiza.
6o.~ Complicaciones que tuvieron los pacientes con sangrado

de tube digestivo alto observados.




V.~

RESULTADOS .
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CUADRO No. 1
Servicio en gque laboran las enfermeras que atienden pacien-

tes con sangrado de tubo digestivo alto.

Servicio: F %

Urgencias adultos 16 64.00
Medicina interna 6 24.00
Cuidados intensivos| 1 4.00
Cirugia 1 4.00
No contestb lv 4.00
Total 25 100.00

Fuente: Datos obtenidos directamente con las enfermeras que atien
den a los pacientes con S.T.D.A., en el Hospital "1# de
Octubre del I.5.5.S.T.E." en el tiempo comprendido del -

27 de Julio de 1982 al 8§ de Enero de 1983.

Segtin los datos de este cuadro se conoce que la mayoria de-
los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto son atendidos_
en el servigio de Urgencias de las unidades hospitalarias, donde
se cuenta con el personal capacitado para éstos casos y con el
material y equipo adecuado para proporcionar.una atencién de en-

fermerfa de 6ptima calidad.
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CUADRO No. 2
Tiempo de laborar en el gervicio de las enfermeras que = =

atienden pacientes con sangrado de tubo digestivo alto.

-
Tlempo: v 3
Menos de 1 afio 11 44.00
1 a 3 afios 11 44.00
4 a 6 afios 3 12.00
7 a 10 afos - -
mé&s de 10 aifios - -
| Total 25 106.00

Fuente: Misma fuente del cuadro No. 1

Los datos de este cuadro indican que e1>44% de las enferme-~
ras consideradas en este estudio tienen 1 a 3 afios, otro porcen-
taje igual tienen menos de un afic y sSlo el 12% entre cuatro y -
seis afios, lo que permite inferir que la mayorfa de estas enfer-
meras tienen limitada'experiencia en la atenciSn de este tipo de
' pacientes y como segln datos de otros cuadros la atencidn de en-
fermeria es corrécté, entonces esto éuiere decir, que se trata =
de un grupo de enfermeras con un nivel de conocimientos ciehtlﬁg
cos apropiados para su desempefio profesional conveniente en la =

atencién de este tipo de pacientes.



CUADRO Keo. 3
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Conocimientos en sangrado de vias digestivas altas de las =

enfermeras que atienden a pacientes con S.T.D.A.

Definici6n de sangrado de vias digestivas altas.

Salida de sangre por: F %
Encifas, Lengua, Es6fago,
Estbmago y Duodeno. 3 12.00
Encfas, Lengua, Es6fago y
Estbmago. 18 72.00
Encias, Lengua y Es6fago. 3 12.00
Encfas y Lengua - -
No contest6 1 4.00
Total 25 100.00

Fuente: Misma fuente del cuadro No. 1

Seglin los datos de este cuadro se observa qﬁe el 88% del
personal de enfermerfa gue atiende a pacientes con sangrado de
tubo digestivo alto, contestd erroneamente a la definicién de
sangrado de vias digestivas altas, un porcentaje muy elevado.

el 12% del mismo personal contestd acertadamente la definicifn

H

por lo que se puede inferir que es reducido el personal que sabe

con precisi6én lo que significa sangrado de tubo digestivo alto._

Por lo tanto el personal de enfermerfa requiere de una actualiza

cifn de conocimientos especificos en servicio, para gue asi cuen

te con fundamentos cientfficos para realizar una m8s adecuada -~

atencidén de enfermeria.
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CUADRC No. 4
Conocimientos en sangrado de vias digestivas altas de las_
enfermeras que atienden a pacientes con S.T.D.A.
Signos y Sintomas de hemorragia-moderada o grave de vias di

vestivas altas.

Signos y Sintomas: P %
Palidez | 24 96.00
Respiracifn superficial 16 64.00
Tagquicardia : 19 76.00
Hipotensién arterial 25 100.00
Hematemesis 24 96.00
Melena ' 18 72.00
Nauseas 17 . 68,00
Sudoracibn 21 84.00
Hipotermia : 23 92.00
Mareos 16 64.00
Sed 18 72.00
Ansiedad 21 84.00

Fuente: Misma fuente del cuadro No.l

Con respecto a los signos y sf{ntomas que se obsqrvan en es;
te cuadro los que ocupan el mayor porcentaje‘son: en primer tér~
'mino la Hipotensifn arterial, seguida de hematemesis y palidéz;_
en tercer lugar encontramos la hipotermia, paosteriormente la su-

doracifn y ansiedad, en quinto lugar se encuentra la taquicardia
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después sed, melena y nauseas y ya con menor porcentaje se loca-

liza a la respiracifin superficial y mareos.

Por lo que se puede inferir que el personal de enfermeria -
encuestado tiene los conocimientos cientificps adecuados para de
tectar los problemas graves ¢ moderados de wn sangrado de tubo -
digestivo alto, pues los mayores porcentajes los ocupan los sig-
nos y sintomas mis importantes; que dan la pauta para proporcio-

nar una especffica y adecuada atencién de enfermeria.
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CUADRO No. 5§
Conocimientos en sangrado de vias digestivas altas de las -
enfermeras que atienden a pacientes con S.T.D.A.

Estudios y ex&menes de Urgencia.

Eatudios y exdmenes: F %
Registro de presién arterial 20 ‘ 80.00
Registro de presifn venosa central 21 84.00
Registro de pulso y respiracién 16 64.00
Hematocrito 17 68.00
Biometria hem&tica 25 100.00
Quimica sangufnea selectiva 13 52.00
Determinacién de grupo y Rh 19 ) 76.00
Serie rediolégica gastroducdenal 13 52.00
Electrocardiograma ‘ 1 4.00
Encefalograma - -
Prueba del hilo 1 4.00
Aspiracién de contenido géstrico 17 68.00
Endoscopfa v 9 36.00
Angiografia - -
Artericgraffa selectiva - -

Fuente: Misma fuente del cuadroc No. 1

Seglin los datos obtenidos en esta cuadro, de astudics y =~
~ exfmenes de Urgencia, se observa que el 100% del personal encues
tado considera de vital importancia a la biometrfa hemdtica, qui

285 por que sea alarmante ver a un pacienté sangrar y lo primero.
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que se desea conocer es cuando ha sido la pérdida de sanqre. por
medio de &ste estudio. De tal manera se toma en cuenta la pre-=
8ifn venosa central con el B84% de las contestaciones, para saber
mejor cuanto es el liquido perdido por el paciente y por lo tan-

to cuanto lfquidc hay que reponerle.

La presifn arterial fue contestado por el 80% del personal,
parimetro gue aunada con el registro del pulso y respiracidén, -~
con un 64%, va a dar la pauta para valorar qué tan importante es

el sangrado.

La aspiracién de contenido gdstrico, con un 8%, es un esty

dio muy importante para saber si hay sangrado activo o inactivo.

Con respecto a los ex&menes en sangre la encuesta realizada
nos arroidé los siguientes datos: el 100% comc ya se dijo la bio-
metria hemi&tica, el hematocrito el 68%, determinacién de grupo y
Rh con el 76% y la quimica sanquinea selectiva con un 52%., Ci~-
fras que muestran que el personal que atiende a los pacientes con
sangrado del tubo digestivo alto, toma en cuenta los exdmenes y
los resultados que revela el laboratorio, para conocer en que ==
condiciones hemdticas llega y va evolucionando el pacienﬁe, para

continuar con el plan a seguir.

Con relacifn con los estudios de Rx nos muestia que el 52%_
de las encuestas lo obtuve la serie radiol8gica gastroduodenal y
1a endoscopia el 36%. Resultados que indican que el personal de
enfermeria que atlende a 8stos pacientes deben tomar mds en cuen

ta los estudios radioléglcos que se le deben de practicar a es~~
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tos enfermos ya que el % de las contestaciones fu& bajo y se con
sidera que la enfermera debe de proporcionar una atencidn esmera
da y el paciente tiene el derecho de ser atendido por un perso--
nal altamente capacitado y actualizado en la atencibn especifica

de enfermerfa a los pacientes con S5.T.D.A.
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CUADRQ No. 6
Conocimientos en sangrado de vias digestivas altas de las -
enfermeras que atienden a pacientes con S5.T.D.A.

Medidas terapéuticas de Urgencia.

Medidas terapé&uticas: F %
Instalacién de sonda gfistrica 25 100.00
Posicidn Fowler al paciente 22 88.00
Reposo 15 60.00
Ministracién de sedantes 2 8.00
Instalacibén de venoclisis 25 lo0.00
Ministracién de liquidecs por vfa parenteral 24 96.00
Transfusién 24 96.00
Ministracién de vaso~constrictores 5 36.00
Electrocoagulacién 1 4.00
Compresién del sitio sangrante 10 40.00
Ministracién de antiicidos 7 28.00
Control de los signos vitales y P.V.C. 24 95.00
Instalacién de sonda vesical 14 56.00
Intervencifn quirfirgica 1 4.00
Lavado gdstrico periddico 25 100.00

Fuente: Misma fuente del cuadro No. 1

Seglin estos datos se observa que con respecto a las medidas
terapéuticas de Urgencia que efectua el personal de enfermeria -
encuestado contest6 de la siguiente forma: la instalacidn de son.
da géstrica, lavado glstrico peri6dico & instalacién de venocli=-
sia obtuvieron el 100%, indicando que en conocimientos de sangra
do de vfas digestivas altas, el personal, sabe que hacer en una
urgencia de &ste tipo. '
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El control de los gignos vitales y P.V.C., ministracifn de
liquidos por via parenteral y la transfusién, contaron con el =~
96%, como se ve obtuvieron el segundo lugar de las medidas tera-

péuticas.

La posicibn Fowler al paciente con el 88% seguida del repo-
g0 con el 60% y de la instalaci6n de sonda vesical con el 56%, =~
posteriormente, la compresién del sitio sangrante con 40%, con =
el 36% la ministraci6én de vaso-constrictores, la ministracién de
antidcidos con el 28%, el 8% la ministraci6tn de sedantes y por =
Gltimo las medidas terap@utices mis aisladas como es la interven

cibén quirfirgica y electrocoagulacifn con el 4%.

Las medidas terap&uticas de Urgencia de acuerdo al cuadro,_
se aprecia que son realizadas de acuerdo a las necesidades del =
paciente, por tal motivo el personal contestl tomando en cuenta_
su experiencia que en t&rminos generales y tomando en cuenta - -
otros cuadros es hasta cierto punto escasa aungue no por eso el
paciente no se le proporcione una atencién de enfermerfa Optima_

y con los conocimientos del personal adecuados.
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CUADRO No. 7
Observaciones en relaci6n a las actividades que realiza la
enfermera para elaborar el diagnbstico de enfermeria en los pa--

cientes con S.T.D.A.

OPCIONES
Si No
Actividad: F 3 F %
Registra e interpreta signos
vitales.
Temperatura 25 100,00 = -
Frecuencla cardiaca 25 100.00 - ~
Yrecuenclia respiratoria 25 100,00 - =
PresiOn arterial 24 96,00 1 4.00
Presi0n venosa central 17 68,00 8 32 .00
Cuantifica y destaca caracteris-
ticas de:
vémito 24 96.00 1 4,00
Material fecal 23 92.00 4 .00
Del examen fisico destaca:
Palidez 22 88.00 3 12.00
Sudoracién 22 88.00 3 12.00
Piel Iria 23 §2.00 2 8.00
Ansiedad 20 80.00 5 20.00
Sed 13 52,001 17 38,00
Mareo 13 52,00 12 48,00
5:?1stxa los datos en el expedien _ N 25 100.00

Fuente: Datos obtenidos de observaciones directas de las activida
des realizadas por las enfermeras que atienden a pacien-
tes con S.T.D.A. "Hospital 14 de Octubre del 1.5.S.S.T.E."
Tiempo de observacién del 12 de Enero de 1983 al 12 de.-
Fehfero de 1983, | '
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Los datos de este cuadro sefialan que entre los indicadores_
gque siempre toma en cuenta el personal de enfermerfa para identi
ficar la gravedad del sangrado de tubo digestivo alto son la tem
peratura corporal, la frecuencia cardiaca y la respiratoria ya =
que el 100% de las enfermeras observadas en la atencifn de este_
tipo de pacientes obtenfan las cifras respectivas, la presibn ar
terial también es considerada como un indicador revelador, la =~
cuantificacién y caracteristicas del vdmito tambi&n es observado
en alto porcentaje 96%, en cuanto a las menifestaciones de examen
fisico las que con mayor insistencia se referenci6 a ellas en -
las observaciones de la enfermera son las relacionadas con tempe

ratura y coloracién de la piel y sudoracién.

Todos estos datos indican que el grupo de enfermeras obje--
tos de este estudio son profesionales cuidadogas que observan vy
Qaloran las manifestaciones clinicas més importantes para detec-
tar la gravedad de un sangrado, en este caso de las vias digesti
vas altas; pero también llama la atencifn gque el total de ellas_
no hace registro de estas actividades y observaciones realizadas
~ ya que solo se hace verbalmente en cambic de turno, lo que resul
ta ser una gran deficiencia para la correcta atencidn de enferme
rfa de este tipo de pacientes tan delicados, y que por ello re--

duieren de continuidad en su atencifn.
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CUADRO No. 8
Observaciones en relacién a las acciones que realiza la en-

fermera para elaborar el plan de atencifn de enfermerfa en los -

pacientes con S.T7T.D.A.

OCPCIOKNKES

Si No

Acciones: F % F %

Colocar al paciente en posicifn
Fowler. 25 100.00 - -

Instala sonda géastrica 23 92.00 2 8.00
~Instala cateter en vena para =~
reposicién de liquidos. 25 190,00 - =

Establece horarioc de obtencidn
de signos wvitalcs, 22 88.00 3 12.00
Determina controles para cuantyi

ficar y sefialar caracteristicabs .
de vémito y heces fecales. 25 100.00 - -
Elabora solicitudes para tomas
de sangre. - - 25 100.0

Cuantifica.y vigila paso de san
gre. - 25 100.00 - -
Cuantifica y vigila paso de Li~-
quidos por via endovenosa. 25 100.00 - -
Minlstra correctamente en dosis
y tiempos los medlcamentos pres
critos. 24 96.00 1 4.00

Realiza con correccmén los lava
dos gfstricos prescritos. 25 100.00 - -
tiene y registra con correc-
ci6n P.V.C. 17 £8.00 8 32.00
nstala y vigila sonda balén_
{(en caso especifico). - - 25 100.00
Realiza con eficacia la prepa
racibn pre-operatoria en los
casos de S.7.D.A. que lo requie
ran. 3 12.00 22 88.00

Fuente: Misma fuente del cuadro No. 7
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Los datos de este cuadro muestran que las acciones que rea-

iza el personal de enfermerfa son seis con un 100% gue son: co-
locar al paciente en posicién fowler, instalar cateter en la ve-
na para reposicifn de liquidos, determinar controles para cuanti
ficar y sefalar caracterfsticas de vémito y heces fecales, cuan-
tificar v vigilar el paso de sangre, asi como, cuantificar y vi-
gilar paso de lIquidos por via endovenosa, y por (ltimo realiza_
con correccién los lavados gfstricos prescritos. Lo que demues~
tra gue el personal de enfermeria es muy eficiente y proporciocna

una atencidén de alta calidad.

En relacién con las actividades gue realizan en menor por--
centaje se encuentran: ministracifn correcta en tiempo y en d&--
8is los medicamentos prescritos, a este respecto el cuadro mues_
tra que tiene un 96%, o sea, que s6lo una enfermera no realiza -
correctamente esta actividad. Hay otra activided que obtuvo =~
porcentaje bajo gque fué& el de instalar sonda g&strica con un 92%
s6lo dos enfermeras no lo practicaron , ya que cuando recibieron

al paciente ya estaban instaladas las sondas.

Generalmente las indicaciones médicas son las que dan la =
pauta a seguir para que la enfermera realice algunas actividades
y en relacién a las acciones de establecer horarios de obtencién
de signos vitales, asf camo, dz2 2.V.C, el’pe:sonal de enfermeriab
realiza esta actividad con cierta rutin# y por indicacifn médica

cuando el paciente asi lo requiere.

Existen en este cuadro actividades que no realiza la enfer-

mera como es el de: elaborar solicitudes para toma de sangre e =
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instalar sonda balbn, ya gue el m_édico es quien lo realiza.

Hay también otra accibn de enfermerfa que obtuvo un porcen-
taje muy bajo que fu_é:, el de realizar con eficacia la prepara- -
cifn pre~operatoria en loz casos de S.7T.D.A. que lo reguerirén,-
con un 12% de los paclientes, ya que s6lo fueron 3 los pacientes_

que fueron intervenidos quir@rgicamente,
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CUADRO No, 9
Complicaciones que tuvieron log pacientes con sangrado de_

tubo digestivo alto observados.

Complicacién: F %
Desequilibrio hidro-electrolitico 3 12.00
Hipotermia 2 8,00
Anemia 2 8.00
Pérdida de peso 3 12.0¢
Esofagitis 1 4.00
Uremia - -
Flebitis (en vena cateterizada) ) 3 12.00
Shock post-transfusifén - -
Encefalopatfa hepatica " - -
Paro cardio-respiratorio 2 8.00
Hipotensitn ' ' 2 8.00
Ninguna 10 40.00

Fuente: Misma fuente del cuadro No. 7

El cuadro nos muestra que el 40% de los pacientes observados
no tuvieron complicacifin® alguna durante su estancia hospitala=~
ria. '

Ray tres complicaciones importantes que afectaron a los pa-
cientes obserﬁados Y que son: desequilibrio hidro-electrolftico,
pérdida de peso y flebitis en vena cateterizada con un 12% cada_

una de estas complicaciones.
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Existen el cuadro complicaciones con un 8% cada una del to-
tal de los pacientes observados y son: hipotermia, anemia, hipo=-

tencibn y la mis fatal que es paro cardio-respiratorio.
Y por Gltimo con el 4% la esofagitis.

En términos generales se puede inferir que las complicacio-
nes fueron pocas pera muy importantes, s6lo dos de los pacien--

tes observados fallecieron.

Las complicacicnes se representaron en pacientes con sangra
do grave, gque hasta cierto punto el personal de enfermerfa actuf
con eficiencia y esmero, aunque en algunos casos no fué suficien

te debido a las condiciones de los pacientes.
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V1.~ PRUEBA DE HIPQTESIS Y CONCLUSIONES.

lo.~ La atenci6n espescifica y eficiente de urgencia da en--
fermerfa al paciente con Sangrado de Tubo Digestive Alto, reduce

el tiempo de hospitalizacién.

Zo.~ La deteccifn oportuna de signos y sf{ntomas de alerta en
el Sangrado de Tubo Digestivo Alto, facilita la pronta atencifn_

de enfermeria.

En estog 25 pacientes con Sangrado de Tubo Digestive Alto,=-
en los cuales se observ® las acciones que realiza el personal de
enfermerfia que los atendi$ durante su estancia en el hospital, -
as{ como se cuestiond a dicho personal para detectar con preci-=-
8ibén cual era la fundamentacién técnica de las acciones que rea~
lizaron en la atencidn de dichos pacientes; con estos datos se =~
ébtuvieron las siguientes conclusiones respecto a las hipStesis_

planteadas en este estudio:

l%. Debido a lo impactante de la sintomatologfa del Sangra
do de Tubo Digestivo Alto, a las personas gue la presentaron, -~
son atendidas de urgencia en las unidades que para tales fines__

tienen las Instituciones hospitalarias.

2%. Se detectd que el personal de enfermerfa que atendid a
los pacientes con Sangrado de Tubo Digestiveo Alto, considerados_
en este estudio, les ofreciS los cuidados especfficos y oportu~-
nos seglin la gravedad y situacidn de cada paciente, lo que permi

tié eliminar riesgos y complicaciones en los pacientes obserxvados.
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3%. Las enfermeras encuestadas para fines de este estudio_
en porcentajes que van del B4% al 100%, supieron sefialar cuales_
son los sintomas cardinales a considerar en la frecueancia y gra-~
vedad de un Sangrado del Tubo Digestivo Alto, asf{ como de acuer-
do a esos sintomas cuales sus acciones de diagnéstico y trata- -
miento a estos pacientes, para evitar su agravamiento y las com=

plicaciones.

Por lo anteriormente considerado se puede aseverar que la -
segunda hipbtegis ha sido demostrada en forma completa y de la -
primera solamente se detecto que en el hospital donde se efectul
el estudio se cuenta con personal de enfermerfa que con frecuen~
cia atiende a los pacientes con Sangradce de ?ubo Digestivo Alto,
pero no fue posgible precisar sl esta atsncifn eficiente de enfer
merfa permite reducir el tiempo de hospitalizacién de estos pa-—
cientes, ya que no se pudo obtener el dato sobre tiempo de hospi
talizacifn promedio en este tipo de problema de Salud; sino que_
es muy variable segln la opinisn de ios médicos consultados para

este propdsito.
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1.~ Cuestionario,

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA ¥ OBSTETRICIA.

Estudio sobre el Papel de enfermerfa en la Atencibn de Ure-

gencia a Pacientes con Sangrado de Tubo Digestivo Alto.

CUESTIONARIO No:

Para aplicarse al personal de enfermerfa que atienden a pa-

cientes con sangrado de tubo digestivo alto.

Objetivo.- Obtener datos respecto a: conocimientos y cuidados eg
pecificos que ofrece el personal de enfermerfa a los_

pacientes con sangrado de tubo digestivo alto.

. I.- DATOS GENERALES

1.~ Enfermera:

Iniciales de sus apellidos y nombre.

2.~ Servicio en que labora:

3.~ Institucibn:

4.- Tiempo de laborar en el servicio:
Menos de un ano
1 a 3 afos
4 a 6 afos

7 a 10 afos

Hoooo

mds de 10 anos
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.~ CONOCIMIENTOS EN SANGRADO DE VIAS DIGESTIVAS ALTAS.

5.- Colocar dentro del cuadro correspondiente una (X) en el
enunciado que usted considere define lo que es sangrado

de viag digestivas altas.

a) Salida de sangre por: encias, lengua, es6fago [::]
estbmago o duodeno.

b) salida de sangre por: encias, lengua, eséfago E::J
estSmage.

c) Salida de sangre por: encfas, lenqgua y eséfago E::]

d) Salida de Sangre por: encfas y lengua. [::J

6.- Marque con una (X) los signos y sintomas que indican he

morragia moderada o'grave de vias digestivas altas.

a) Palidez . . . « « ¢« v v v 4 v v e e e }
b} Respiracibn superficial . . . . . . . . . ( )
c) Tagquicardia . + « v &+ &+ ¢ s ¢ ¢ v o o o o | )
d) Hipotencifn arterial. . . .« + « ¢« & « .« o { }
e) Hemateémesis . o v + v « ¢ 4 4 s 0 s 00 o 4 )
.f) Melena . .+ « « v &« 2 o o s+ o o o o 2 o o | }
g) NAaUSEAS . 4 4 « o o « o o s s o s o o s »
h) Sudoracibn. . . . . . .00 e a0 ..
i) Hipotezmia, « « « + 2 « « ¢ o ¢ a 2 s s &

j) MarGOSA » * & & & = .7- « s ¢ & 8 8 @ Q."

Fa o T T Y

k) Sed. s 8 A e e & 6 s s 8- 6 s s & » e @ .

it Nt S et N

l, An'ﬂiedad- . - - L] LY - - - t . [ L3 - . . - - . (
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7.~ sefiale con una (X) los estudios y ex8menes de urgencia que =
deben efectuarse para determinar la gravedad de una hemorra-
gia de vias digestivas altas y en ello poder instaurar el -

tratamiento oportuno y eficaz.

a) Registro de presi6n arterial . . . ¢« « « ¢ & o { )]
b) Registro de presién venosa central . . . . . . )
¢) Registro de pulso y respiraci6n. . . . « « . . { )
d) HamatoCritO .+ . « v & &« « v o o o o o« o o « « o )
e) Biometria Hemftica . . . + « ¢« o ¢« « ¢ « o« o o { )
£} Quimica sanguinea selectiva. . « ¢« o« « + o o« « | )
g) Determinacifn de grupo y Rh. . . . « « « « « o | )
h) Serie radiol&Sgica gastro=-duodenal. . . . . . . { )
i) Electrocardiograma . . . .« « ¢« + & « + « =« « = | )
j) Encefalograma . . .+« & « 4 &+ o o « ¢« ¢ s o + o | )
k) Prueba del hilo. . . . + ¢ « ¢ v o o« o+ » » o | )
1) Aspiracifn de contenido g8strico . . . . . . . | )
m) Endoscopfa . - v« 4 4 e 4 e e s e 00 oe e e oo | )
n) Angiograffa. . . . . . ¢ . ¢ v v e e e e e oe e | }

fi) Arteriograffa selectiva. . . ¢« + ¢ + « o ¢« « & | )

8.- Marque con una (X) cada proposicifn que usted considere es -
medida terapéutica de urgencia especffica y eficaz en un san

- grado de tubo digestivo alto.

a) Instalaci6bn de sonda gdstrica. . . ¢« . + ¢« « & | )
b) Posicién de Fowler al paciente . .« . . v . . . | )

€) REPOSO + v v v o v o s o o « e o o s oo v st



d)

e)

g)
h)
i)
b
k)
1)

m)
n)

n)

Ministracién de sedantes , . . . . « . . .

Instalacifn de venoclisisS. « . . « « o+ o

Ministracién de liquidos por via parenteral (

Transfusidn . . . v 0 v L e v v e e s s s
Ministraci6n de vasoconstrictores. . . . .
Electrocoagulacifn . . . + + + & o &« « o« =«
Compresifn de sitic sangrante. . . . . . .
Ministraci6n de antidcidos . . . . . . . .
Control de : T/A, PVC, Frecuencia cardiaca
Yy ReSpiracifn . + v v « 2 = 4 & v s s s e

Instalacién de sonda vesical . . . . . . .
Intervencibn quirQirgica . « . « .« « . .

lavado g&strico perfodo. . . . . . . .

II11.~ OBSERVACIONES

1.~ Funcicnalidad del cuestionario:

{
(
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2.~ Validez de la informacifn:

3.~ AplicS el cuestionario:

Nombre completo.

Pechars.
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' 2.~ Gula de obhservacitn.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PAPEL DE LA ENFERMERA EN LA ATENCION DE URGENCIA A PACIENTES CON

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO.

GUIA DE OBSERVACION

Objetivo: Obtener datos en relacién a la atencidn de urgencia -
que la enfermera efectia a los pacientes c¢on sangrado de

tubo digestive alto.

I. DATOS GENERALES.

1.~ Nombre de la enfermera:

2.- Servicio:

3.~ Hospital:

II. OBSERVACIONES.

4.~ ¢Qué hace la enfermera para elaborar el diagnbstico de en
fermerfa en un paciente con sangrado de tubo digestivo =~
alto?.

a). Obtiene, registra e interpreta signos vitales:

. SI NO
- Temperatura

- Frecuencia cardiaca

- Frecuencia respiratoria
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81 NO

- Presifn arterial

-~ Presién venosa

b). Cuantifica y destaca caracteristicas de:

- Vémito

-~ Materia fecal

¢). Del examen f£{sico considera:

- Palidez

-~ Sudoracién

- Piel fria

-~ ansiedad

-~ Sez

- Mareo

Degpuls de E&stas observaciones la enfermera registra en al=~
gln documentc su diagndstico.

SI NO

5,~ Plan de atercifn de Enfermerfa a un paciente con sangrade de

tubo digestivo alta; acciones que realiza.

51 NO
a). Coloca al paciente en posicifn de Fowler

b}. Instala sonda gdstrica

¢) Instala cateter en vena para reposici6n

de liquides

d). Establece xorario de obtencifn de éignos

vitales,
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5I NO
e} . Determina controles para cuantificar y

sefialar caracterf{sticas de vimlto y
heces fecales.

£}). Elabora sclicitudes para tomas de sangre

g). Cuantifica y vigila paso de sangre.

h). Cuantifica y vigila paso de liquidos por
via endovenosa.

i). Ministra correctamente en dfsis y tiem-
pos los medicamentos prescritos.

j). Realiza con correccibn los lavados g&s-
tricos prescritos.

k). Obtiene y registra con correccién P.V.C.

1). Instala y vigila sonda balén (en caso
espec;fico)

m). Realiza con eficacia la preparacién
pre-operatoria en los casos de sangrado

de tubo digestivo alto que lo requiera
6.~ Complicaciones que tuvieron los pacientes con sangrado de ~-
tubo digestivo alto observados.

Nimeros de pacientes.

a). Desequilibrio hidro-electrolftico

b). Hipotermia

¢} . Anemia

d). pérdida de peso

e} . Esofagitis
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NGmero de pacientes.
£). Uremia

g). Flebitis (en wvenas cateterizadas)

h). shock post-transfusifn

i). Encefalopatfia hepética

j). Otras, anotarlas:

Realiz6 observaciones:

Nombre completo.

Fecha:
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