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l.- PROLOGO 

La p6rdida de sangre por cualquier tejido o v!a del cuerpo_ 

humano resulta un fenomeno alarmante y en la mayor!a 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 anatom!a y fisiolog1a del cuerpo humano y muy especialmente -

de las causas y consecuencias de las pérdidas sangu!neas¡ a fin_ 

de que con oportunidad y eficacia apliquen las medidas terapéuti 

cas convenientes y con ello limitar los daños org!nicos y fisio­

l6gicos consecuentes y párdidas severas de sangre. En e.'. pres e!!_ 

te estudio se hace una revisi6n de la información técnica exis-­

tente respecto a diagnóstico' y tratamiento del sangrado de v1as_ 

digestivas altas as! como se investiga en la realidad las accio-· 

nes y calidad de las mismas, que son realizadas por un grupo de 

enfermeras que laboran en la secci6n de Urgencias de Hospitales_ 

del D.F., que son los sitios a donde llegan a atenderse dichos -

pacientes. Al reportar estas averiguaciones se pretende hacer -

precisión respecto a los conocimientos y acciones que deben -

poseer y deben realizar este grupo de profesionales en la aten-­

ci6n de personas con sangrado de v!as digestivas altas a fin de 

lograr que estos pacientes sean cada d1a m!s eficazmente atendi~ 

dos en su problema de salud por parte del personal de enfermeria 

que le brinda atenci6n. 

:&. B. '1'. 
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II.- INTRODUCCION. 

l.- Planteamiento del problema de estudio. 

El problema en que se basa esta investigación es el referen 

te a que se consideren que medidas m~dicas y de enfermer1a de ur 
gencía se deben llevar a cabo para un"jor control del paciente 

de Sangrado de TubO Digestivo Alto, determinando la respuesta a 

los cuidados de enferrner1a que se le proporcionen, para su pron­

to restablecimiento. Por ~ste motivo realizo este trabajo, para 

precisar las acciones de enfermería de Urgencia en éste problema 

de salud. 

2.- Obietivos generales de estudio. 

1ª.- 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 enfermer1a. 

2ª.- Determinar que atención especifica de enfenner1a requ!e 

re el enfermo de Sangrado de Tubo Digestivo Alto, para que logre 

superar la situaci6n de Urgencia. 

3ª.- señalar que medidas de prevención requiere el paciente 

de Sangrado de Tubo Digestivo Alto, para evitar que se presente_ 

nuevamente ésta situaci6n. 

J.- Bi~tesis. 

lª•- La atenci6n especifica de urgencia de enfermerta al P! 
A 

ciente de sangrado de Tubo Digestivo Alto reduce el tiempo de 
B 

hospitalizaci6n. 
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2ª.- La detecci6n oportuna de signos y s!ntomas de aler.!!, -
A 

en el Sangrado de Tubo Digestivo Alto, facilita la J2EOnta aten--
8 

ci6n de enfermer!a. 

A= Variable independiente. 

B= variable dependiente o efecto. 

4.- Campo de investigaci6n. 

a).- Area geogr!fica. 

Este estudio se llevar! a cabo en el servicio de Urgencias_ 

Adultos del "Hospital General lA de Octubre" del I.s.s.s.T.E. 

b).- Grupos humanos. 

25 casos detectados en el servicio de Urgencias Adultos de_ 

dicho Hospital. 
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Amiloidosis.- Degeneracidn e.miloidea. Semejante al alm.iddn; ca­

racterizado por una forinaciOn an&!o9a al almid6n. 

Aneurisma.- Bolsa formada por la dilatacidn o rotura de las par! 

des de una arteria o vena y llena de sangre circulaQ 

te. 

Anqioqraf!a.- R&dioqraf!a de los vasos san9u!neos. 

Ap6fisis.- Eminencia natural de un hueso, continua con 6ste y de 

la misma sustaricia, que sirve para la articulaci6n o 

para la insercidn muscular. 

Aponeurosis.- Metnbrana fibrosa, blanca, luciete, que sirve prin 

cipalmente de envoltura a los masculos (aponeuro-­

sis de envoltura), o para unir los mdsculos con -

las partes que mueven (aponeurosis de inserción);_ 

tamb16n se llama Fascia. 

Arterio9~af!a.- DescripciOn de las arterias. Registrogr!fico del 

pulso arterial, Radiograf!a de las arterias de! 

pu•s de la inyección de un medio de contraste -

opaco a los rayos Xt tambi6n se llama vaaoqraf1a 

arterial. 

Arteriopat!a.- Tarmino qeneral para la• efecciones arterial.ea. 

B!fido.- Hendido en dos p&rtes. 
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Bolo alimenticio.- Masa de alimento masticado e insalivado, en -

estado de ser deglutido. 

Brida.- Freno o frenillo. Filamento que atraviesa la luz de un_ 

conducto o la superficie de una úlcera; 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 inflamaci6n de ~stas; neomembrana. 

Carcimona.- Cáncer o tumor maligno, constituido por células epi­

teliales polimorfas con tendencia a la inflamación -

de los tejidos próximos y a las metástasis. 

Celiaca.- Relativo al abdomen. 

Cirrosis.- Nombre dado por Laennec a una enfermedad del h1gado -

caracterizada por la proliferaci6n de los elementos -

del tejido celular de la estrena, el cual se retrae, 

produciendo la atrofia y degeneraci6n y dando al 6rg~ 

no un aspecto granuloso amarillo, debido a la colora­

ción de los !cidos por los pigmentos biliares. Infla 

rnaci6n intersticial crónica de cualquier 6rgano. 

Coagulopat1a.- T~rmino general para las afecciones de la coagul! 

ci6n. 

Deqluci6n.- Acción y efecto de deglutir o tragar; paso de susta~ 

cias, s6lidas, liquidas o gaseosas, de la boca al 

es6fago. 
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Diafragma.- Tabique musculomembranoso que separa el abdomen del 

tOrax, constituido por un mOsculo impar aplanado ca­

si circular, carnoso en la periferia y aponeur6tico_ 

en el centro. 

Diapédesis.- Paso de los elementos figurados de sangre, especia! 

mente de los leucocitos, a travás de las paredes !n 

tegras de los vasos. 

Di!tesis.- Término de significaci6n indefinida, sin6nimo muchas_ 

veces de discrasia, crasis, temperamento, constitución 

hábito, pero cuyo concepto dominante es el d~ una pr~ 

disposición individual, congénita, hereditario, a en­

fermar de un grupo detenninado de dolencias. 

Discrasia.- T~rrnino de la medicina antigua que indica alteraci6n 

en la composición de los humores, especialmente de -

la sangre1 mala constitución. 

Divert1culo.- Apéndice hueco en forma de bolsa o saco de u.na ca­

vidad o tubo principal. 

Ectopia.- Es un t~anino cient1fico de derivaci6n qrieqa que qui_! 

re decir "fuera de lugar", o sea, •sede anormal, no h_! 

bitual", se refiere, por lo tanto, a cualquier 6rgano_ 

que no ocupa su localizaci6n fisiológica normal por anoma-­

lta conq6nita o por haber emigrado de su sede habitual. 

Endoscopia.- Examen o inspección directa de una cavidad o c:ondu: 
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to del cuerpo por medio de instrumentos ópticos adecu! 

dos al lugar objeto de la inspección. 

Hemangioma.- Tumor caracterizado por la hiperplasia del tejido -

vascular sangu!neo. 

Hemostasia.- Detención, espont~nea o artificial, de un fluido 

sangu!neo o hemorragia. 

Hernia. - Tumor formado por la salida o dislocaci6n de un órgano_ 

o parte del mismo a través de una abertura natural o 

accidental. 

Hiato.- Nombre de algunos anillos, orificios o fisuras. 

Hiperplasia.- Multiplicación anormal de los elementos de los te­

jidos¡ hipertrofia numérica. 

Hipertrofia.- Desarrollo exagerado de los elementos anat6micos -

de una parte u órgano sin alteración de la estruc­

tura de los mismos, que da por resultado el aumen­

to de peso y volwnen del órgano. 

Hipocondrio.- Región superior y lateral del abdomen a cada lado_ 

del epigastrio, que es la parte m~dia y superior -

del abdomen. 

Hipofaringe.- Porción inferior de la faringe. 

Hipogastrio.- Región media anterior e inferior del abdomen, en--
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tre las dos fosas iliacas; regi6n infraumbilical. 

Homeostasia.- Tendencia al equilibrio o estabili~ad orgánica en_ 

la conservaci6n de las constantes fisiológicas. 

Leiomiorna.- Es un tumor benigno que se implant~ en el tejido mus 

cular de fibras lisas presente en las paredes de los 

6rganos internos, reproduciendo at!picamente la es-­

tructura de dicho tejido. 

Melena.- Expulsi6n de sangre alterada por el ano, sola o con he­

ces, consecutiva, generalmente, a una enterorragia o 

gastrorragia. 

Mesenterio.- Nombre que comprende los diversos repliegues perit2 

niales que fijan las diferentes porciones del inte~ 

tino a las paredes ab~ominales. 

Mesocolon.- Nombre del meso que fija el colon a la pared abdomi­

nal posterior y recibe distintos nombres: lumbar de­

recho o ascendente, transverso, lumbar izquierdo o -

descendente, siqrnoides o iliaco, segün la porción de 

colon en que se inserta. 

Mesorrecto.- Pliegue peritonial que fija el recto, extendido de! 

de la cara anterior del sacro a la posterior 4e 

aquel. 

Met!atasis.- ApariciOn de uno o más focoa morbosos aecundarios a 
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otro primitivo, con o sin desaparicidn de éste, en re­

giones o partes no contiguas del punto de evolución -­

del foco primitivo. 

Mucosa.- Noin.bre de las membranas que tapizan las cavidades y co~ 

duetos que comunican directa o indirectamente con el e~ 

terior, constituidas escencialmente por epitelio y co-­

rion, y ac~esoriamente por fibras el§sticas musculares, 

glandulas, vellocidades, etc. según la mucosa considera 

da . 

. Osteoblastos.- Célula productora de tejido Oseo contenida en las 

lagunas rnicrosc6picas 6seas llamadas tarnbi~n os-­

teoplastos. 

Peritoneo.- Membrana serosa, la más extensa del cuerpo, fuerte,­

incolora, que tapiza las paredes abdominales y supe! 

ficie inferior del diagragma (peritoneo parietal), y 

se refleja en varios puntos sobre las v!ceras, para_ 

formar una cubierta completa para algunas, estómago, 

intestino, etc., e incompleta para otras, vejiga, 

recto, etc. (peritoneo visceral). Esta serosa cons­

tituye un saco cerrado sin comunicaoi6n con el exte­

rior, excepto en la mujer, en la que se continda con 

la mucosa de las trompas de Falopio. Sirve para man 

tener las v!sceras en su posición y para la diatri~ 

buci6n vascular, por medio de sus repliegues: meso•_ 

que conexionan las v!sceras con la pared abdominal -
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posterior; epiplones, repliegues insertos en el e! 

t6ma90, y ligamentos del h1gado, bazo, atero, 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 epiplones que co­

munican por el hiato de Winslow. 

pH.- S1mbolo que indica la concentraci6n de iones ~cides H+ li-­

bres en una solución. El pH 7 indica el punto neutro de una 

solución. 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 simpáticos semilunares delante de la -­

aorta y alrededor del tronco celiaco, que const! 

tuye numerosos plexos secundarios que llevan el 

nombre de las arterias que acompañan; hepático,­

esplénico, renal, mesent~rico superior, espermá­

tico, etc. Se denomina también cerebro abdominal. 

Pdlipo.- Tumor blando, generalmente pediculado, que se desarro-­

lla en una membrana mucosa a expensas de alguno de los 

elementos de ésta. 

Pdrpura.- Afecci6n caracterizada por la fo:rmacidn de manchas ro-
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,)as de la piel, constitu!das por pequeñas extravasaci2 

nea aangu!nea• eubcutaneas1 s!ntoma de enfermedades d! 

veraas. 

Residiva.- Reaparicidn de una enfermedad más o menos tiempo des­

pués de transcurrido un periodo de salud completa. 

Sarcoma.- Antiguamente, tumor carnoso cualquiera1 en la actuali­

dad, tumor maligno formado de un tejido semejante al -

conjuntivo embrionario, compuesto de numerosas células 

apretadas estrechamente inclu!das en una sustancia fi­

brilar u homogénea. 

Seudoxantoma el!stico.- Deno~inaci6n de Darier para una afecci6n 

cutlnea rara, caracterizada por pequeños 

n6dulos o confluentes que engruesan y 

amarillean la piel: la lesi6n histo16gi­

ca es una degeneraci6n de las fibras - -

el!sticas y colágenas, 

Sincope.- Desfallecimiento, desmayo, lipotimia, generalmente co~ 

secutivo a una anemia cerebral aguda. Muerte aparente_ 

o real sllbita por par4lisis cardiaca. 

Telangiectasia.- DilataciOn de los vasos capilara• de pequeño º!. 

libre, generalizada o local.izada. 

Trombosis.- Proceso da formación o desarrollo da un trOlllbo, que_ 

ea un co49ulo aangu!neo en el interior de Wl vaso 
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que pennanece en el punto de su formación. 

T1.1b~rculo.- Eminencia pequeña natural en un hueso o en otra par­

te. 

Uremia.- Estado autot6xico producido por la presencia de com 

ponentes de la orina en la sangre, debido a la ins~ 

ficiencia de las funciones renales. Síntomas princi 

pales: náuseas, vómitos, cefalalgia, vértigos, som­

nolencia, coma, convulciones y olor urinoso del - -

aliento y del sudor. Reviste diversas formas: cer~ 

bral, gastrointestinal, respiratoria, siendo la pr! 

mera la m&s frecuente, especialmente en su variedad 

convulsiva o eclámtica. Sinónimo: Urinemia, uroemia 

toxuria. 

vasoconstrictor.- Causante de la constricción de los vasos¡ el -

que causa la disminución del calibre de los va 

sos sangu!neos. 

Volemia.- Volumen de la sangre. 
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III.- ~co TEORICO. 

l.- 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 n~ 

merosos compuestos org!nicos que integran nuestro cuerpo, al mis 

mo tiempo suministran las calorías 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 sangu!nea para que puedan ser utilizados por las c~ 

lulas de nuestro organismo. El aparato digestivo, con sus dife-

rentes órganos, es el encargado de transformar el alimento en 

sustancias nutritivas que son utilizadas por el organismo. 

El aparato digestivo lo constituyen los órganos siguientes: 

boca, faringe, esófago, estómago, intestino delgado e intestino 

grueso. (Ver esquema No. 1). 

BOCA. 

Laboca es la primera porci6n del tubo digestivo, la cual, ~ 

estS constituida por: labios, istmo de las:fauces, carrillos, te 

cho de la boca y el piso de la boca. 

LABIOS. 

Los la~ios son dos repliegues musculomembranosos, situados 

en la parte anterior de la boca. constituidos por el mGsculo --
·¡( 

' . 
. ' 

)··.·¡: 
.~ 
~ 

",' -~ 



orbic:ular de loa labíos y recubierto por un epitelio. Se compo­

nen de cuatro capas superpuestas que son de adelante hacia atr4s: 

Piel capa muscular, capa submucosa y capa mucosa. 

Las arterias de los labios son las labiales o coronarias. -

Las venas siguen la trayectoria de las arterias. Los linfáticos 

son numerosos1 los del labio superior se dirigen a los ganglios_ 

submaxilares porteriores¡ los del labio inferior forman tres gr~ 

pos: un medio, que desciende vertic~lmente hacia dos ganglios s! 

tuados bajo la piel del centro de la regi6n hiodea y dos grupos_ 

laterales, que van hacia atr~s para abrirse en los ganglios sub-

maxilares anteriores. 

Los nervios víenen del facial y del trigémino; el prímero -

inerva los mQsculos 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 el alimento -

por los labios a la cavidad bucal, todos los receptores de la 

sensibilidad en general son estimulados e informan de su 1ndole_ 

a la persona. (2) 

Adem!s 6stas estructuras intervienen activamente en la art! 

culaci6n de sonidos y permiten la entrada o salida del 'ontenido 

oral. 

(!) A. 
(2) D. 

p4.9. 410 
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Esquema No. 1 

Aparato Digestivo. 

RepresentaciOn esquem~tica; 1, boca; 2, faringe; 3, es6fago 

4, estómago; 5, duodeno; 6, colecisto: 7 páncreas; 8, intestino 

delgado: 9, ciego; 9 1 apéndice¡ 10, colon ascendente; 11, colon_ 

transverso: 12, colon·descendente; 13, colon sigmoidea; 14, rec­

to: 15, ano. 
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IST~O DE LAS FAUCES.- Es un orificio que comunica la cavi-

dad oral con la faringe, se encuentra en la parte posterior de la 

boca. Este orificio está limitado por abajo por la base de la 

lengua, por arriba por la avula y el borde libre del velo del p~ 

ladar, y a los lados por los pilares anteriores de éste velo, en 

centrándose erunedio de (!stos un conJunto de tejidos linfoídeo, -

llamado, am1gdalas o toncilas. 

La funci6n principal del istmo de las fauces es el paso de 

11quidos o del bolo alimenticio, de la boca a la faringe, o sea 

la degluci6n oral, que consiste en: un reflejo iniciado por la -

acción voluntaria 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 fonnan las paredes la­

terales de la cavidad oral. Se extienden verticalmente del arco 

sigom~tico al borde inferior de la rnand!bula: están limitados 

por delante por el surco nasogeniano y el surco nasolabial, por_ 

atr!s se prolonga hasta el borde posterior de la rama del maxilar 

inferior. Est!n constitu1dos por cinco capas que son de afuera_ 

hacia adentro: piel, tejido celular subcutáneo, aponeurosis, mu_! 

cular y mucosa. La piel no tiene carácter importante. El teji­

do celular subcut4neo se acumula principalmente en el ángulo en­

trante que separa el borde anterior del masetero de la externa -

13) F. Ganong William. Manual de Fisiolog!a M~dica, p4g. 426 

.·;· 
'.:l 

··,. 
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del bucinador, para formar la bola adiposa de Bichat. La apone~ 

rosis est! 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 está irunediatarnente aplicada sobre el 

buccinador; las glándulas fonnan un pequeño grupo de la cara ex­

terna del bucinador, al nivel del cruzamiento de ~ste müsculo 

con el conducto de Sténon (parótida accesoria). 

Las arterias que irrigan esta zona provienen de la arteria 

facial, temporal superficial, y de la maxilar interna. Las ve-­

nas acompañan en su trayecto a las arterias. 

Los vasos linfáticos se dirigen a los gánglios parotideos y 

submaxilares posteriores. (4) 

Los nervios que inervan a los carrillos provienen del ner-­

vio facial que inerva al müsculo buccionador, y del trigfunino 

que sensibiliza a la piel y a la mucosa y adem~s da movimiemt9 -

al masetero. 

Las principales funciones de los carrillos son: la de pro-­

porcionar la fuerza motora para los movimientos de la mastica- -

ci6n y la articulación de sonidos; actua como caja de resonancia 

para la modulaci6n de sonidos1 otra función es la de dar expre-­

sión a la cara (risa, tristeza, sorpresa, etc.). 

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

(4) A. Fort J. Op. Cit., p69. 411 



mada por: b6veda palatina o paladar duro y velo del paladar o p~ 

ladar blando. 

ia b6veda palatina está formada por una capa mucosa y otra_ 

glandular adosada a la cara inferior del maxilar superior. Está 

irrigada por la arted.a palatina superior que es rama de la arte 

ria maxilar interna. Las venas siguen el trayecto de las arte--

rías pero en sentido contrario. Los linf&ticos corren por toda -

la b6veda y llegan a la cadena yugular interna. Loa nervios pr~ 

vienen del palatino anter~or y del esfenopalatinc interno, ambas 

ramas del ganglio esfenopalatin.o. (5) 

El velo del paladar se encuentra por detr~s de la D~veda p~ 

:atina, formado por tejido fibromuscular, que en su parte m~s 

posterior forma un acúmulo dé tejido llamado úvula o campanilla. 

El velo del paladar est& constituido por doce mQsculos, seis a -

cada lado de la 11nea media y son: glosoestafilino, faringoesta-

filino, peristafilino interno, peristafilino externo, palatoest~ 

filino, y occipitoestafilino. Est& 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--

ternar segundamente por la arteria palatina inferior o ascenden­

te, que es una rama de la arteria facial¡ y por altin'.o, por la -

arteria faríngea inferior, que es una rama de la arteria car6ti-

da externa. Las venas se dividen en dos qruposz venas superio--

(5) L. Testut, Tratado de Anatom!a Humana. p4qs. 25-26 



res. Se mezclan con las venas posteriores y terminan con ellas -

en el plexo venoso de la fosa cigom~tica. Venas inferiores. Son 

m!s importantes que las anteriores, se dirigen primero hacia las 

partes laterales del velo del paladar y se unen entonces ya sea_ 

con las venas de las am!gdalas, ya sea con las de la lengua, fi­

nalmente van a avenar en la ~ugular interna o en una de sus -

afluentes. (6) 

Los vasos linf~ticos ascendentes se unen a los g~nglios re­

trofrar!ngeos, los linf!ticos descendentes.se unen a los g~n­

glios situados delante de la yugular interna. 

Los nervios son sensitivos, suministrados por tres nervios 

palatinos nacidos de las ramas del esfenopalatino, que nace a su 

vez del nervio maxilar superior. El trigfunino es el nervio sen­

sitivo del velo del paladar. Los nervios motores provienen del 

trigémino, del facial y del espinal. El trigémino inerva al rnG! 

culo peristafilino externot el facial inerva a los m6sculos pe-­

ristafilino interno y palatofilino y al estilogloso y el nervio_ 

espinal penetra en el faringoesta~ilino y en el m6sculo occipi-~ 

toestafilino. 

El techo de la boca interviene junto con la lengua en el f~ 

nómeno mec!nico de la masticaciOn, as! mismo juega un papel muy_ 

importante en la ínsalivaci6n del ali.mento para formar el bolo -

alimenticio y pueda ser deglutido. 

(6) A. Fort J. Op. Cit., pág. 412 
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Base de la boca.- Regi6n situada debajo de la lengua, form~ 

da por los músculos mílihiodeos que corren de la l!nea milohio-­

dea de la mand!bula al borde superior del hueso hiodes. Cl.lbier­

tos por la mucosa bucal, que es lisa y rosada. En la l!nea me-­

día se encuentra el frenillo o filete que une la base de la boca 

con la cara inferior de la lengua. A los lados del frenillo se 

encuentra el ostium wnbilical o desembocadura del conducto de 

Warthon de las glándulas submaxilares, también se encuentran las 

desembocaduras de los conductos Rivinus de las glándulas sublin­

guales. El piso de la boca está irrigado por ramas de las arte­

rias facial, submentoniana, ranina y venas de los mismos nombres 

Inervan ésta zona ramos del nervio facial. 

El piso de la boca interviene en el proceso de insalivaci6n 

de los alimentos ya que en su superficie se abren los conductos 

excretores de las glándulas salivales (sublinguales y submaxila­

res). 

La Lengua.- Es un órgano musculoso. Se divide en cuerpo y_ 

ra!z por la cual se fija. La mucosa que cubre la parte superi0r 

de la lengua es muy irregular, presentando gran nCunero de péqué­

ñas elevaciones, papilas gustativas, que son de cuatro tipos: -­

a). Fungiformes, que tienen forma de hongo. b). Foliadas, forma 

de hoja. c). Califormes, son las más grandes de la lengua y su -

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 -



cual se 19ncuentran los receptores gustativos. d). Filiformes, 

que tienen la forma en pico, las cuales no contienen receptores_ 

9ustativos. 

El esqueleto de la lengua está formado por el hueso hiedes 

y por dos membranas fibrosas, una de las cuales es vertical y m~ 

día, otra 4nteroposterier y transversal. La primera, denominada 

fibrocartilago medio, es algo gruesa: parte del centro del hueso 

hiedes y se dirige hacia adelante, hacia 1.a punta, conservando -

una direcci6n vertical¡ separa las fibras entrecruzadas de los -

genioglosos. Su v~rtice no llega a la punta de la lengua. La -

otra membrana, denominada hioglosa, parte del borde supedor del 

hiedes y se dirige transversalmente hacia arriba y adelante en -

el espesor de la base de la lengua, en una extensi6n de 2 a J 

cm. 

Los mUsculos de la lengua toman el nombre del 6rgano en que 

se insertan, seguido de la terminaci6n gloso. Tres se insertan_ 

en partes no 6seas: palatogloso, faringogloso y amiqdalogloso. -

Otros tres procedén de pa:ctes C5seas: geniogloso, ost!.logloso e -

hipogloso. Se encuentran adem!s estos m~sculos: transversal, 

lingual superior impar, y lingual inferior, par. En total, diec! 

siete mQsculos. 

La mucosa bucal es una delqada capa epitelial, que protege_ 

todo el interior de la boca, extendi~ndose desde la parte poste­

rior de los labios a laa paredes laterales de la boca, las en- -

o!as, el paladar, el piso de la boca y la cara inferior de la 



22 

lenqua. Este epitelio est4 constituido por c6lulaa estratifica­

d&• que forman un pavi.lllento protector a los planos blandos m4s -

profundos. 

La lengua es el Or9ano principal para la prueba sensitiva -

especial dentro de la boca, el gusto, aunque tambi~n los recept~ 

res del sabor están dispersos en la mucosa bucal. Interviene 

con sus l!lOVimientos en la función del lenguaje y en los movimie~ 

tos de la ingestión e insalivaci6n de los alimentos. 

DIENTES.- Son estructuras calcificadas, encontr!ndose en la 

maxila y en la mand!bula, dentro de los alveolos dentarios. 

Anatómicamente loa dientes están constitu!dos por: \~orona,-

cuello, y ra!z. La corona sobresale de la enc!a, el cuello (paf 

te ligeramente estrecha) esta cubierto por la enc!a y la raiz e!_ 

t& insertada en el afveolo dentario. 

En la estructura de un diente hay que dis~inguir: la cavi-­

dad, qua contiene la pulpa dentaria; la pared de la cavidad, foE 

mada por el·marfil¡ el revestimiento de la corona, que lo forma 

el esmalte; el cemento, que es el revestimiento de la ra!z. 

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

lO\ de materia orgánica. 

La dentina es un tejido calcificado semejante al hueso, y -

se encuentra en todo el diente y le da forma a 6ate. 

La pulpa del diente es un conjunto de vasos sanqu!neos y !1!,r 

vios que se encuentran dentro de una cavidad en el centro de la 

dentina. 
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El esmalte es una de las sustancias más ricas en calcio del 

cuerpo humano, también la más dura, es duro como el diamante y -

de ah! el nombre de adamantina, que también se le da, se encuen­

tra recubriendo a la dentina en la regi6n de la corona. 

cemento.- Es la capa 6sea que reviste la ra!z del diente; -

en éste existe un aguJero por el cual penetran los vasos y ner-­

vios; del lado de la corona recubre una parte pequeña 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, cerc~ del 

cuello es redondeada, su cara anterior es convexa; la posterior_ 

esta tallada a bisel el cuello al borde libre de la corona, las_ 

laterales van adelgazando a medida que se aproximan al borde li­

bre y están separadas de los dientes vecinos por un espacio tri2f1 

gular de vértice superior, a cuyo nivel se eleva la encía en for 

ma de puente. Elcuello es completamente redondeado, La ra!z es 

anica, c6nica y aplanada transversalmente, de éste aplanamiento_ 

resulta dos bordes el anterior más grueso que el posterior. Son 

8 en total y sirven para cortar los alimentos. 

Caninos.- Son más cil!ndricos que los incisivos y tienen una so­

la ra!z, la corona es c6nica y fonna un puente que rebasa liger! 

mente el borde libre de los otros dientes. Es convexa, redondea­

da por su cara externa, aplanada y tambiAn cortada a bisel por -

su cara interna. La ra!z de los caninos es más 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 sup~ 

rior que est~n separados por un surco anteroposterior; el exter-

no es mayor que el interno. Su raiz 6nica algunas veces es bifi 

da. cuando es finica presenta un surco longitudinal muy marcado._ 

son 8 en total y su función es la de moler los alimentos. 

Molares.- Su corona es muy voluminosa, está provista de tres a 

cinco tubérculos o cfispides separados por curcos. Son mfiltiples 

sus ra1ces menos en las muelas del juicio. Son 12 en total y su 

funci6n es igual a la de los premolares, es la de moler los ali-

mentas. (7) 

La masticación en términos generales es la fragmentaci6n y_ 

molido de los alimentos, es uno de los muchos movimientos simul-

táneos que incluyen morder, desgarrar los pedazos de alimento. -

Las porciones más pequeñas que resultan, son trituradas para fo! 

mar una masa pulposa por la presi6n y los movimientos laterales_ 

de los dientes uno contra otro. (8) 

(7) A. Fort J., Op. Cit., p!qs. 80-81 
(8) D. Garder Weston., Op. Cit., p!q. 367. 



25 

Durante la masticación, simultaneamente, empieza la diges-­

ti<'.ln de los almidones, por acción de la enzima "ptialina" (alfa_ 

am.ilasa salival) la cual los hidroliza hasta un 40% en alfa dex-

trinas limites, que son pequeños fragmentos de carbohidratos, 

que son desprendidos de las moléculas de almid6n, y el 60% res-­

tante pasa sin degradarse. 

Otro componente de la secreci6n 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 acci6n es inhibida en el est6mago, el cual 

tiene un pH 4cido. 

Otras funciones de la saliva son: facilita la deglución, 

conserva la boca hümeda, sirve como solvente para las mol~culas_ 

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: 

l. Recepción y prueba de los alimentos, para saber si es adecu~ 

do para consumirlo (temperatura, sabor, textura, etc.) 

2. Masticación y trituración de los alimentos, con lo cual red~ .. 
ce su volUlllen para deglutirlo y aumenta el 4rea superficial_ 

de las partículas para la acción enzimática. 

3. Produce enzimas durante la masticaci6n para iniciar los fen~ 

menos qu1micos de la diqestión. 

(9) F. Ganonq, Op. Cit., paq. 425 



4. Prod~ccidn de moco y humedad, que ayuda a formar un bolo con 

el alimento masticado para la deqluci6n voluntaria. (10) 

LA FARINGE 

La faringe es un conducto irreqular musculomembran~so en 

forma de cono, con su extremo ancho hacia arriba y el extremo an 

9osto hacia abajo. Forma la parte posterior de la cavidad bucal 

y de la cavidad nasal y tambi6n del es6fago con el que se cont1-

nCla. 

Esta situada por delante de la columna vertebral y fija a -

la apdfisis basilar del occipital. Se extiende desde h ap6fi-­

sis basilar a la sexta vArtebra cervical. Tiene Wla par11d supe­

rior, formada por la base del cráneo; una pared posterior plana 

en la que se ven el orificio de las trompas de Eustáquio, las 

am!gdalas y el pilar posterior del velo del paladar; en la parte 

anteri~r, la faringe presenta las aberturas po~teriores de las -

fosas nasales, la cara posterior del velo del paladar, el istmo_ 

de las fauces, la base de la lengua, la epiqlotis, la entrada de 

la larin~e y la cara posterior de 'sta. 

La longitud de la faringe es de 14 Cin, aproximadamente. El 

tercio superior (poroidn nasal o nasofarinqe) as de 4 cnt. El 

tercio medio (poroidn bucal o bucofarinqe) es de S a 6 om. El • 

tercio inferior (porci6n lar!nqea o larinqofar!nqea) de 2 c=. 

(10) D• Gardner Weston·, Op. Cit., pig. 365 
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La faringe se relaciona con: a) Por detr4s, con la aponeur2 

sis prevertebral, los müsculos prevertebrales y las v~rtebras. -

Estfi separada de la aponeurosis por el tejido celular retrofarin 

geo. b) Por los lados, J.a faringe se relaciona con la carótida -

primitiva y sus dos ramas de bifurcaci6n. La carótida interna -

acompaña a la faringe hasta la base del cr~neo. La car6tida ex­

terna se adosa sobre la faringe en su origen, del mismo modo que 

el origen de la lingual, de la facial y de la coroidea superior, 

va por el espesor. de la glándula par6tida. c) Por delante, esta_ 

ampliamente abierta, y presenta su cavidad la siguiente relaci6n 

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, porción vertical de la cara dorsal de la lengua, y orifi 

cío superior de laringe. 

Este conducto est~ formado por tres capas de tejido: mucosa 

figrosa y muscul~r, la cual, está formada por cinco rnüsculos. 

CaP<! mucosa.- Constitu!da por epitelio pavimentoso estrati­

ficado en las porciones oral y fat!ngea y por epitelio cilindri­

co estratificado con pestañas vibr6tiles en la porción nasal. 

Por debajo de la mucosa se encuentran diseminadas glándulas arr! 

cimadas. 

Capa fibrosa o aponeurosis far!ngea •. Esta capa se fija en su 

extremidad superior en la base del cr~neo por medio de tres lcn­

glletas, .la central en· la ap6fisis basilar del occipital (aponeu­

rosis cefalofar!ngea), a los lados en el v~rtice o peñasco (apo­

neurosis petrofar!ngea). La ca~ fibrosa o aponeurosis far1n9ea_ 
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ocupa toda la extensión da la faringe, dándole forma, en ella t2_ 

m.a sus inserciones la misma y las fibras musculares se fijan en_ 

parte. Est~ situada entre la mucosa y los mQsculos de la farin-

9e. 

Capa muscular.- Esta constituida por cinco mGsculos: cons-­

trictor superior, constrictor medio, constrictor inferior, esti­

lofar!ngeo, y faringoestafilino. 

La faringe est4 irrigada por la arteria far!ngea inferior,_ 

rama de la car6tida externa, y por la arteria far!ngea superior, 

p:i:·oveniente de la arteria maxilar interna. 

El retorno venoso se hace primero por el plexo protundo cu­

yas ramas forman en la superficie un segWldo plexo, el plexo su­

perficial y del cual nacen l~s ramas eferentes llamadas venas f~ 

r!ngeas que avenan en la yugular interna. Los linfáticos se 

abren en un ganglio situado por debajo de la base del cráneo y -

los ganglios car6tideos. 

Los nervios que proporcionan sensibilidad a 6ste conducto -

provienen del plexo far!ngeo. (ll) 

Este conducto interviene en el fen6meno de la deglucidn in­

voluntaria, por medio de los movimientos musculares, y al reali• 

zarse 6sta acci6n se cierra el paso de aire a trav4s de la glo-­

tis. Tambi4n constituye una barrera paxa los g~rmenes que pudi! 

sen ser ingeridos o inha,lados, por medio del anillo U.nf4.tico de 

(11) ~. Testut, Op. Cit., p4qs. 147-149. 
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Walldeyer, constitu!do por las am!gdalas, adenoidea y la am!gda­

la lingual. 

ESOFAGO. 

El esófago es un conducto musculornernbranoso de 24 a 28 cm. 

de longitud, se extiende hacia abajo desde la faringe, por enci­

ma del nivel de la sexta vértebra cervical para alcanzar el est~ 

mago dentro del abdomen. En el cuello, el esófago se inicia a -

nivel del músculo cricofar!ngeo, que es rodeado por encima, por 

las fibras oblicuas del músculo constrictor inferior de la farin 

ge. El esófago ocupa una porci6n media en cuello, inmediatamen­

te por detrás de la tr~quea. Despu~s de entrar en el tórax se -

inclina en sentido posterior con tráquea, por detrás de los gran 

des vasos, y se incurva ligeramente hacia la izquierda para pa-­

sar por detr§s del bronquio izquierdo principal. Desde all! se 

inclina hacia la dere~ha ligeramente, conforme prosigue por el -

mediastino posterior, De nuevo se desv!a hacia la izquierda por 

detrás del saco peric4.rdico, para correr por delante de la aorta 

tor!cica, cruzándola hacia la izquierda de la l!nea media. Llega 

al abdomen, a trav~s del hiato esof4gico, que es un cabestrillo_ 

del músculo diagragmático contenido m!s a menudo principalmente_ 

pc1r el pilar diagrágmAtico derecho. Hay un segmento esof~gico -

de longitud varia.})le que se encue~tra dentro del abdomen, en el 

sitio en que se une con el estómago en la unión esofa909!strica~ 

· o cardias. (12) 

{12) C. Sahiston David; Tratad:> de Patologia .quir6rvica, pgs. 671-672 
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Congta de tres tdnicas superpuestas y son: mucosa, celulosa 

y muscular. ~ica mucosa. Tiene un epitelio pavimentoso estrat! 

ficado, su dermis estS. formada por tejidos conjuuti'7o y fibras -

el4sticas; numerosas gl4ndulas arracimadas se encuentran en su -

cara profunda. TOnica celulosa. Forma el tejido submucoso y da -

inserción a las fibras musculares. Túnica muscular. Las fibras 

musculares forman anillos más o menos completos, las fibras mus­

culares longitudinales más superficiales ocupan toda la longitud 

del esófago y se continüan con el est6mago. Son estriadas en el 

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

La porci6n cervical del es6fago está irrigada por las arte­

rias tiroideas inferiores y la porción tor&cica por ramas de la 

aorta y ramas esofágicas de las arterias bronquiales. 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 a veces, por ramas de las arterias in-­

terscostales. 

Las venas suhepiteliales y submucosas siguen su curso long! 

tudinal y desembocan en las venas del est6ma~o y de la hipof ari~ 

qe. Tambi6n penetran en la musculatura del es6fago, donde reci­

ben ramas y abandonan el 6rqano para formar un plexo periesofág! 

co cuyas ramas m4s largas acompañan a los nervios vaqos. El to­

rrente venoso del es6faqo cervical desemboca finalmente en las -

(13) A. Fort J., Op. Cit., p4g. 422 
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venas tiroideas inferiores y vertebrales el de la porci6n toráci 

ca en las venas 4ci9os mayor y menor; y el de la porci6n gástri­

ca en la coronaria estom4quica, principalmente. 

Los vasos linfáticos tienen una disposici6n completamente -

independiente de la de los vasos sanguíneos; tienden a seguir un 

curso longitudinal en la pared del esófago antes de penetrar en_ 

las capas musculares para llegar a los ganglios linfáticos regi~ 

nales. Los linfáticos después de salir del es6fago se dirigen -

al grupo más pr6ximo de ganglios que se identifican en el t6rax 

por su localizaci6n, es decir, traqueales, traqueobronquiales, -

mediast!nicos posteriores y diafragmáticos. 

El es6fago está inrervado por los vagos y por cadena simpá­

tica. La porci6n superior est~ invervada por los nervios recu-­

rrentes y también recibe ramas del simpático, de los pares cra-­

neales noveno y d~cimo, y de la raíz craneal del decimoprimero._ 

Los vagos env·!an. ramas al masculo estriado y filetes preganglio­

nares parasimpáticos a las fibras musculares lisas. Los vagos -

están localizados a cada lado del·es6fago formando un plexo a su 

alrededor. Conforme se aproximan al hiato se forman dos troncos 

principales, de los cuales el izquierdo se coloca por delante del 

6rgano y el derecho por detrás, los plexos vagales reciben file­

tes mediast1nicos que provienen de la cadena simpltica del t6rax 

y de los nervios espl~nicos. La extremidad terminal del 6rgano_ 

y la región de la uni~n gastroesof4gica reciben ramas de los pl~ 

xos pericostales que acompañan a las arterias coronarias estom~-
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quicas, hepáticas y diaqragm4ticas inferior izquierda. (14) 

El es6fago es un conducto que transporta el material inger! 

do desde la faringe hacia el estómago. Eu ambos extremos del tu 

bo se encuentran mecanismos reguladores que auxilian esta fun- -

ci6n, sobre todo permitiendo el paso en un solo sentido, salvo -

en condiciones poco comunes. En la regi6n faringoesofágica hay_ 

un segmento de 3 cm. de es6fago en el cual la tenci6n de reposo_ 

de la pared es alta. Este segmento se relaja reÍlejamente al de 

glutir, permitiendo que el material deglutido entre al cuerpo 

del es6fago. Una contracci6n anular del músculo esof~gico apar~ 

ce detrAs del material, el cual es entonces empujado ha~ia abajo 

y dentro del esófago por una onda peristáltica a una velocidad -

aproxímada de 4 cm. por segundo. Hay una zona de aumento de la -

presi6n en el extremo m~s bajo del es6f ago que mide de 3 a 5 cm. 

Est~ localizada en la región del hiato, y se puede identificar -

la relajaci6n de esta zona de presi6n aumentada en forma de res­

puesta al esfuerzo de la degluci6n, seguida por contracción es-­

finteriana. Constituye el esfínter esofágico inferior. Es pro­

bable que en la mayoría de los seres humanos la musculatura del 

esf!nter intr!nseco, en coll\binaci6n con los pliegues prominentes 

de la mucosa g4strica en la uni6n esofagog!strica, contribuyan -

a la barrera contra el reflujo. El esfinter funciona mejor eua.!l 

do está desplazado, de modo que se debe considerar que los teji­

dos de sost~n si tienen funoidn básica. La peristalsis en el 

cuerpo del es6fago parece estar baja control vagal1 porque la 

secci6n de estos nervios produce presiones bajas simult4neas des 

(14) c. Sabiston David; Op. Cit., p!g. 673. 
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pués de la deglución. El esfinter esofágico inferior, sin emba! 

90, puede seguir relajándose al deglutir, aún despfies de que se_ 

haya efectuado vagotom!a toráxica inferior y desnervaci6n simpa­

tica, de modo que debe de poseer un grado muy alto de autonom!a. 

(15) 

~TOMAGO. 

Es un 6rgano hueco de estructura rnusculomembranosa, que se 

continfia con el es6f ago por una parte y con el duodeno por otra, 

situado debajo del diafragma, en el hipogastrio y parte del hiP2 

condrio izquierdo. 

Regiones y relacione~.- a) Cara anterior. Se relaciona con 

el diafragma, que le separa de las costillas falsas del lado iz­

quierdo, con el hígado y la porción superior de la pared abdomi­

nal. b}. Cara posterior. Descansa sobre el rnesocolon y el colon_ 

transverso. Además, se relaciona con el páncreas, la tercera 

porci6n del duodeno, los vasos rnesent~ricos superiores y los es­

plénicos. Tienen dos bordes. Borde superior o curvatura menor, -

es concavo, se extiende desde el cardias al píloro, está en rel~ 

ci6n con el lóbulo de Spigelio, el tronco cel!aco y el plexo so­

lar. Borde inferior o curvatura mayor, es convexo, da inserci6n_ 

al epiplon mayor, está situado contra la pared abdominal, por e~ 

cima del eolon transverso. Tiene dos extremos. Tuberosidad ma-­

yor o fondo de saco mayor, es la dilataci6n situada a la izquie! 

(15) F. Ganong; op. cit. p!g. 426 
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da del estomago. comprendida por fuera del cardias, corresponde 

a toda la porci6n gástrica, se relaciona, por delante, con el 

diafragma, que le separa de las costillas falsas; por atr!s, con 

la cola del p4ncreas el polo superior del riñ6n izquierdo, la 

cápsula suprarrenal de éste mismo lado y los vasos esplénicos, -

descansa sobre la extremidad izquierda del arco del colon, por -

su lado izquierdo est4 en relaci6n con la cara interna del bazo, 

que se aplica contra el estómago. Tuberosidad menor o fondo de -

saco menor. Es la dilataci6n situada a la derecha del est6mago, 

en la vecindad del pilero, está en relaci6n, por delante, con la 

pared abdominal; por atrás, con la cabeza del páncreas y la ter­

cera porci6n del duodeno: por abajo, con la extremidad d1~rec:ha -

del arco del colon. Tiene dos orificios. Cardias. El cardias -

u orificio esofágico est4 situado por encima y por detrás del hf 

gado, está en relación por detrás con los pilares del diafragma, 

está rodeado por el peritoneo. P.tloro. Es el orificio derecho 

del estómago, el orificio duodenal, mira hacia arriba a la dere­

cha y atr!s, est& situado por delante de la cabeza del páncreas_ 

y de la arteria hep!tica, por atrás de la pared abdominal, y por 

encima del colon transverso. V4lvula pil6rica. Esta válvula 

anular es perforada en el centro, por un agujero oval que tiene_ 

un di~etro aproximado como el ele la.extremidad del dedo pequeño 

vista del lado del estdmago, parece poco saliente y sobrepasa P2_ 

ca la superficie interna del est6maqor vista del duodeno, ofrece 

una amplia superficie, esta diferencia de aspecto se debe a qúe_ 

las fibras del esfínter pilórico cesan bruscamente a e1te nivel_ 
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y presenta.n del lado del duodeno una superficie tallada en pi-

co. 

El est6mago est4 compuesto por cuatro capas o tCnicas que -

sonc Mucosa, celulosa, muscular, serosa. Capa mucosa. Su espe-­

sor es de l mm. es la capa m4s interna del est6mago, el epitelio 

es cil1ndrico simple, la dermis esta constitu!da por fasctculos_ 

de fibras de tejido conjuntivo y algunas fibras el!sticas. Fi-­

bras musculares lisas se encuentran diseminadas entre estos ele­

mentos; en la profundidad forman una capa muscular regular, lla­

mada muscularía mucosae. La mucosa gástrica encierra mas de 5 -

millones de gl!ngulas tubulares, unas simples y otras r•unifica-­

das. Las células epiteliales de secreci6n tapizan el interior -

de éstas gl!ndulas y son de ~os clases: profundas y superficia-­

les. Las profundas o células bordantes están esparcidas no for­

mando capa continua. Las superficiales o células principales, -

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

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

cidn a las fibras.musculares del estómago. 

Capa muscular. Las fibras musculares. del est.6mago son de 

tres clases. Las fibras circulares se encuentran en toda la ex­

tensión del estómago, desde el cardias hasta el p!loro. Al nivel 

del pilero se multiplican y constituyen una capa musC'\llar consi­

derable que desempeñan el papel de un verdadero mdsculo (esf!n-­

ter pildrico). Las fibras lonqitudinales constituyen un plano• 

irregular •. Son m&s superficiales que las de la capa anterior. -
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En la curvatura menor 6stas fibras establecen la continuidad en-

tre las del estómago y las del duodeno, constituyendo un fasc!c~ 

lo bastante importante (fibras de la corbata suiza). En la ex-

tremidad izquierda del est6mago, en la dilataci6n de la tuberos! 

dad mayor, se ve una especie en forma de abanico cuyas irradia--

ciones parten del cardias: es una porci6n de fibras longitudina­

les esofágicas que terminan a éste nivel. En la tuberosidad me--

nor se observa una disposici6n an4loga, aunque más irregular, d~ 

bida a la inserci6n de las fibras que vienen del duodeno. Las -

fibras oblfcuas o en forma de asa forman el plano más profundo;_ 

presentan una parte media que rodea la tuberosidad mayor del es-

t6mago, y dos extremidades que vienen a insertarse en las dos ca 

ras de ~ste 6rgano, a una distancia más o menos considerables de 

la curvatura mayor. (16) 

Capa serosa. La tfinica serosa es una dependencia del perit~ 

neo que suministra una vaina más o menos completa a la mayor!a -

de las v1sceras pélvicas y abdominales. La serosa se adhiere !~ 

timamente a la capa muscular en las dos caras del est6maqo. (17) 

El riego sangu!neo del est6mago es particularmente rico. 

Hay inumerables variantes en la distribución de los vasos sanguf 

neos. Seis vasos proporcionan el riego sanguíneo principal: las 

arterias coronaria estomáquica y la gástrica derecha o pilórica_ 

riegan el área de la curvatura menor, las arterias qastroepiploi 

(16) A. Fort J. Op. Cit., págs. 422-427 
(17) L. Testut, Op. Cit., ptg. 237. 
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cas derecha e izquierda riegan la curvatura mayor, la arteria 

explénica riega el &rea del fondo a trav~s de las arterias gastri 

cas cortas, y la arteria gastroduodenal envía ramas hacia el - -

área del píloro. Hay una red anastom6tica rica, y ningan área e! 

ta irrigada por arterias terminales. Las vepas están desprovis­

tas de v&lvulas y se dirigen al sistema de la vena porta. Los -

linfáticos se abren en los ganglios situados al nivel de las cur 

vaturas del est6rnago. La inervación del estómago es parasimpá­

tica que se deriva de los nervios vagos, que estimulan la motil! 

dad de este 6rgano y la secreci6n de ácido, 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 hepática que tam- -

bi~n envía ramificaciones hacia la zona del píloro. La porci6n_ 

restante del nervio izquierdo inerva la pared anterior del estó­

mago. El nervio vago posterior emite una rama larga hacia el 

plexo celiaco, y el resto va hacia la pared posterior del est6ma 

go. (18) 

En la capa mucosa del est6rnago hay varios tipos de células 

con funci6n especifica: células parietales que elaboran y secre­

tan ácido clorhídrico y factor gástrico intrínseco, c6lulas pri~ 

cipales que elaboran y secretan pepsin69eno, células caliciformes 

que secretan moco, c6lulas epiteliale.s que secretan probablemen­

te l~quido extracelular (secreci6n no parietal), y células eape~ 

(18) c. Sabiston David, Op. Cit., p!qs. 770-771 
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ciaJ.izadas dentro de las glándulas del antro que sintetizan {pr!?_ 

bablemente), almacenan y secretan gastrina. 

Funciones gástricas. Los alimentos que entran en el est6ma­

go por lo general progresan siguiendo la curvatura menor hasta -

el antro pil6rico donde se detienen por el esfínter pil6rico ce­

rrado. La presencia de alimentos sin digerir estimula las term! 

naciones nerviosas parasimpáticas en la mucosa del antro pil6ri­

co; estas terminaciones son aGn más estimuladas al distenderse -

el antro y el cuerpo del estómago con aumentos adicionales de s~ 

lidos y líquidos ingeridos. Los impulsos aferentes del sistema_ 

parasimpático producen reflejos en el tallo del enc~falo que in! 

cian i~pulsoa motores parasimpáticos para las células glandula-­

res de la mucosa pilórica y J.a secreci6n de una hormona, la gas­

trina, hacia la sangre. Cuando esta hormona llega a otras P?.:-­
ciones del estómago, las c6lulas parietales secretan ácido clor­

h1drico, y las c~lulas principales elaboran la enzima, pepsina;_ 

estas sustancias vac!an en el contenido como componentes del ju­

go gastrico. El medio ~cido es necesario para ayudar en la des­

composición de las fibras de carne y para activar su acción pro­

teol!tica. El moco forma una pel!cula protectora en la superfi~ 

cie de la mucosa para impedir la diqesti6n del revestimiento _94.! 

trico por sus propias enzimas. 

Ondas de contracciones musculares (peristaltismo) progresan 

sucesivamente de la región del cardias hasta el p!loro. Estas -

ondas perist!lticas al pasar constriñen temporalmente las pare--
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des de los segmentos del estómago¡ los estrechamientos y dilata­

ciones alternados de las paredes hacen presi6n sobre el conteni­

do gástrico para mezclar perfectamente alimentos y enzimas •. Los 

fenómenos sucesivos que ocurren en un período de una a dos horas 

reducen los al.lmentos a la forma de liquido,· el quimo. Sólo en­

tonces se relaja el esfínter pilórico par.a permitir el paso del_ 

quimo al intestino delgado. Los líquidos como el agua pasan rá­

pidamente por el píloro y hay pruebas de que ello ocurre selecti 

vamente aún cuando estfin presentes m~s alimentos s6lidos. Puede 

ocurrie absorción limitada a trav~s de la mucosa gástrica, prin-

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

En el est6mago se inicia la digesti6n de las proteínas, po~ 

teriormente, en el intestino delgado, se completará la digesti6n 

de los tres nutrientes (carbohidratos, proteínas y 11pidos). 

En el estómago las proteínas inician su degradación por ac-

ci6n de la pepsina (enzima presente en la secreción gástrica), -

que rompe algunos de los enlaces pept1dicos para formar polip6p­

tidos de varios tamaños y algunas·proteasas y peptonas. Su pH -

6ptimo para funcionar va de 1.6 a 2.4 por lo que su acci6n se 

termina cuando el contenido gástrico se mezcla con el jugo pan--

creatico alcalino en el duodeno. (20) 

(19) Garder Weston D. ·op. Cit. pág. 380 
(20) F. Ganong Wiliam., Op. Cit. pág. 413 
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INTESTINO DELGADO. 

El intestino delgado, intermediario entre el est6mago y el 

intestino grueso, o sea que se extiende desde el p!loro hasta el 

ciego1 comprende el duodeno, yeyuno e !leon, y mide en conjunto_ 

6.5 m. (duodeno l2cm., yeyuno 2.2 m e !leon 4 m.) aproximadamen­

te. En su origen describe una curva alrededor de la cabeza del 

p!ncreas y luego forma las circunvoluciones intestinales. 

El duodeno es la primera porci6n del intestino delgado. Es~ 

tá fijo a la pared abdominal y se llama as! por medir unos "doce 

décimos" de longitud. Por arriga de él se encuentra la vesc!cu­

la biliar y el h!gado1 por abajo se continGa con el yeyuno; por 

atrás est4 en contacto con la pared del abdomen y por delante 

con el repliegue peritonial tnesent~rico, 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 páncreas. Se dice 

que el duodeno tiene cuatro partes. La primera empieza con el 

est6mago (p!loro) y se dirige hacia la derecha. La segunda con­

tinOa hacia la derecha y hacia abajo. La tercera sigue hacia la 

izquierda y hacia abajo y la cuarta hacia la izquierda y arriba~ 

En el duodeno desembocan el conducto de Wirsung y el col4doco. -

El primero procede del p4ncreas y el sequndo de las vtas bilia~-

res. 

A las dos siguientes partes del intestino delgado se les 

llama yeyuno e !leon. Son como un cilindrieo o tubo de 6 m. de_ 

largo con un di!metro de S cm. aproximadamente. Ocupan prlctic!. 
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mente toda la cavidad y se encuentran unidos a la pared poste- -

rior del abdomen por medio del mesenterior el cual envuelve al -

intestino y forma despu~s una hoja o capa en cuyo seno corren ª! 

terias, venas y linf~ticos. El mesenterio se fija en la parte -

posterior del abdomen siguiendo una línea en forma de "S" iU.li-

ca. (21) 

El intestino delgado está constituido por cuatro tGnicas su 

perpuestas de dentro a fuera: mucosa, celular, muscular y serosa 

Capa muco~. En su superficie se verifica, casi unicamente la -

absorci6n intestinal. Capa cel~losa. Formada solamente por tej! 

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

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

de fibras: Circulares y Longitudinales. tas primeras constitu-­

yen un plano profundo y regularmente extendidas desde el p!loro_ 

al ciego. Las longitudinales superpuestas a las anteriores, se 

extienden tambi~n del p!loro al ciego. Capa serosa, La constit~ 

ye el peritoneo propiamente dicho. 

La mucosa est~ erizada de vellosidades y de válvulas conni­

ventes y sembrada de orificios glandulares. Está formada por 

dos capas. El·epitelio ci11ndrico simple, recubierto de una del­

gada cut!cula, llamada tfinica intima. La segunda capa es la de! 

mis que est~ formada por haces de fibras de tejido conjuntivo, -

directamente entrecruzadas. También se encuentran aqui algunas_ 

(21) Rodrfguez Pinto Mario, Anatom!a, Fisiolog!a e fligiene. Págs' 
155-158. 
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fibras musculares lisas, mis abundantes en la cara profunda de_ 

la mucosa, y fibras el!sticas. 

Las vellosidades son salientes, frecuentemente c6nicas, que 

erizan la superficie de la mucosa. su longitud media es de alg~ 

nas décimas de milímetro. La vellosidad esta recubierta por el 

epitelio ci11ndrico de la mucosa. La parte central es un relie­

ve de la dermis. La vellosidad, 6rgano de absorci6n, está muy 

vascularizada. Numerosas arterias van a ella y, ramificandose en 

su espesor, dan nacimiento a las venas. Los linfáticos de las -

vellosidades o vasos quilíferos nacen por una extremidad dilata­

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

Válvulas conniventes. Son repliegues de la mucosa que_ 

asienta en toda la extensi6n·de la misma, excepto en la parte 

más 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 insensiblemente en las paredes de la mu­

cosa. Las valvulas conniventes están cubiertas de vellosidades. 

La mucosa del intestino delgado contiene glándulas de Lie-­

berkUhn, las de Bruner y los fol!culos cerrados. 

Las gl!ndulas de LieberkUhn forman una capa continua en to~ 

da la extensión de la mucosa intestinal, tienen una pared propia. 

delgada y transparente, tapizada por una capa de epitelio cil!n­

drico. 

Las glándulas de Brunner, ocupan sola.mente el duodeno, son_ 

muy abundantes en su primera porci~n, manos 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 como un -

guisante y muy sensibles al tacto. 

Loa folículos cerrados existen en todas partes. Están pro­

fundamente situados en el espesor de la mucosa. Su volumen es -

variable: unos son microsc6picos, mientras que otros tienen el -

tamaño de la cabeza de un alfiler grueso. Están recubiertos de 

vellosidades y de glándulas tubulares o de LieberkUhn. Estos 

folículos están formados por tejido linfoideo. También se le 

llama felfculos cerrados solitarios. 

Las glándulas de Peyer son grupos más o menos numerosos de 

folículos cerrados, situados en la mucosa intestinal, estas glá~ 

dulas, denominadas también placas de Peyer, son en ntimero varia­

ble de 35 a 40; están dispuestas en el borde convexo del intesti 

no delgado, en el quinto interior del mismo; su eje mayor está 

dirigido longitudinalmente. Su forma es oval y mide de 2 a 10 -

cm.¡ unas veces estful 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 además la pancreáticoduodenal, rama de 

la arteria gastroepiploica derecha. Las venas constituyen la me 

saraica mayor una de la principales ra!ces de la vena porta. Los 

linf~ticos o vasos quilíferos, nacidos de las vellosidades, for­

man troncos que siguen el trayecto de los vasos mesent6rico. 

Los nervios vienen del plexo mesent6rico superior. (22) 

(22) A. Fort op. cit. p'qs. 429-432 
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El quimo no permanece mucho tiempo en el duodeno, sino que 

un gran nOmero de fenómenos digestivos ocurren rápidamente. La 

acides del quimo es neutralizada y cambiada a una reacci6n alca­

lina, necesaria para la actividad de enzimas pancreáticas e in-­

testinales. Esta función la efectúan las glándulas submucosas -

de Brunner; el moco alcalino que secretan éstas glándulas también 

protegen la superficie epitelial. Las glándulas epiteliales de_ 

las criptas de LieberkUhn producen varias enzimas que se combi-­

nan en el jugo intestinal. Estas enzimas se mezclan con el qui­

mo por m~vimientos de las vellosidades y contracciones peristál­

ticas de las paredes. Las proteínas, desdobladas en polipépti-­

dos en el est6mago, son reducidas a aminoácidos sencillo~, asimi 

lables, por las peptidasas d~ las glándulas intestinales y la 

tripsina que llega en las secreciones pancreáticas. Las grasas_ 

son reducidas a !cidos grasos y glicerol por las lipasas intesti 

nales, ayudadas por la bilis y la lipasa pancreática que llega -

a trav6s de la empolla de Vater. Varias enzimas intestinales es 

pec!ficas, ayudadas por la amilasa pancreática, convierten los 

diversos polisacáridos derivados de los alimentos glucidos en a­

zdcares sencillos, de los cuales predomina la glucosa. 

Muchas de estas funciones digestivas son s6lo iniciales en_ 

el duodeno, donde se forman muchas de las encimas o llegan a 61 

desde el pancreas y sistema biliar. Despu6s de un corto tiempo 

para mezclar el quimo, el contenido duodenal pasa al yeyuno don­

de se completan los fenómenos digestivos·. Las vellosidades duo­

denales sirven para iniciar la absorci6n de los diversos produc-
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tos sencillos de la digestión. El duodeno y yeyuno tienen fun-­

ciones comunes de digestión y absorci6n con papel dominante so-­

bre la digestión del duodeno y la absorción es el papel m!s im­

portante en el intestino delgado. (23) 

La parte ültima del intestino delgado se une al intestino -

grueso por una valvula 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 porci6n inicial es abombado en la fosa ilíaca de-

recha, constituye el ciego, la porción siguiente hasta el hígado 

se llama colon ascendente; luego sigue el colon transverso y el_ 

, colon descendente. Al nivel de la fosa ilíaca izquierda, consti-

tuye el colon ilíaco o "S" ilíaca, que toma el nombre de recto -

en la pelvis menor. A partir de la fosa ilíaca 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, está limitado por una linea horizontal que pasa_ 

por la válvula flececal hacia su parte inferointerna, presenta -

una prolongación o apendice ileocecal. Descansa sobre la apone~ 

rosis ilíaca, detr6s de la pared abdominal. Es poco desplazable 

de modo que cuando aumenta de volum,en lo hace en su situación. -

El ciego se relaciona ·por abajo con el rnasculo psoas il!aco1 por 

delante y abajo con el ángulo entrante que forman al reunirse la 

23 Garder Weston D., op. cit. pág. 382. 
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fosa il!aca y la pared abdominal; por delante con esta misma pa­

red. Cuando su volwnen es reducido est! cubierto por las ci~cu~ 

voluciones intestinales. Algun~s veces el peritoneo forma un 

pliegue por detrás del ciego, en el mesocoem. El apendice !lio­

cecal es un pequeño cord6n, vestigio del ded!culo de la vesc!cu­

la umbilical del feto. 

Colon ascendente. Está situado en la región lumbar y sujeto 

por el peritoneo que pasa por delante del colon que en algunos -

casos se adosa sobre si mismo en la cara posterior del colon pa­

ra formar el mesocolon ascendente. El colon ascendente se rela­

ciona por delante y a los lados, con las circunvalacion~s del in 

testino delgado; por detrás, con el cuadrado de los lomos y el -

riñ6n 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 epigástricas y 

umbilical. Esta sujeto a la columna vertebral por el meso colon 

transverso. Se relaciona por delante con la pared abdominal; 

por atr~s, con la inserci6n del mesocolon transverso; por arriba 

con la curvatura mayor del est6rnago, por abajo, con las circunv! 

laciones del intestino delgado. 

Colon descendente. Est4 limitado por arriba por el codo que 

forma el colon transverso y por abajo por la cresta il!aca iz- -

quierda. Se relaciona por delante y a los lados con las asas i~ 

testinales, por atr4s, con el riñ6n izquierdo y el cuadrado de -
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los lomos. 

Recto sigmoidea. Es la porci.6n del intestino grueso con fo!, 

ma de "s• contenida en la fosa ilíaca izquierda, sostenida por -

el mesocolon iliaco. Limita por arriba con la cresta ilíaca, 

por abajo con la sínfisis sacroil1aca izquierda. Descansa sobre 

la aponeurosis ilíaca y psoas ilíaco. Cubierto por todas partes 

por las asas intestinales. 

~· Limitado por la sínfisis sacroil!aca izquierda y el 

ano, mide 20 cm. y describe dos curvas: una c6ncava hacia adelan 

te que descansa en el sacro y la otra c6nvexa hacia ~trás que se 

amolda al c6ccix. 

El recto se relaciona primero con la porci6n superior o pe­

ri tonial: adelante con peritoneo que le separa de la vejiga de -

la orina en el hombre y del útero y de la vagina en la mujer. El 

peritoneo forma un fondo de saco recto vesical en el hombre y 

recto-vaginal en la mujer. Por los lados tambi~n se relaciona • 

con el peritoneo que asciende insensiblemente hasta la parte po~ 

terior, donde se adosa sobre si mismo para formar el mesorrecto. 

Por detrSs 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 vescículas semina-­

les y la próstata' . por detras, con el c6ccis; por los lados y de 

arriba a bajo, con el tejido celular subperitonial y el masculo_ 

elevador del ano, que le separa de la fosa izquiorrectal. La 

parte m's inferior est~ rodeada por el esfínter externo del ano. 
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En la mujer est! en relaciOn por delante con la vagina en la ma­

yor parte de su extensi6n, tabique rectovaginal, por deti·b, con 

el sacro y el c6ccix, a los lados, con el músculo elevador del -

a.no. 

El intestino grueso est! constituido por cuatro capas, mu02_ 

sa, celulosa, muscular y serosa. 

Capa mucosa. Formada por una capa epitelial simple y una 

dermis de poco espesor, como la de la mucosa del intestino delg! 

do. Tiene las siguientes glAndulas: los folículos cerrados, an~­

logos a los del intestino delgado, son muy abundantes en el co-­

lon. Gl~ndulas tubulares, son poco más voluminosas que las del 

intestino delgado, pero su forma es la misma. Glándulas utricul! 

res, tienen forma de folículos, que se abren en la superficie de 

la mucosa por un orificio muy visible. 

CaEa celulosa. Une la muscular a la mucosa. 

Capa muscular. Formada por dos claaes de fibras, unas long! 

tudinales superficiales, otras circulares y profundas. Estas Q.!_ 

timas forman una capa regular en toda la extensión 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 peritoneo propiamente. 

vasos y nervios, Las arterias tienen distintos ortgenes. -

La mesentGrica superior suministra las tres c~licas derechas, La 

mesent6rica inferior suministra las tres cólicas 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 linfáticos están poco estudiados. 

Los nervios vienen de los plexos mesentéricos superior e in 

ferior. (24) 

La funci6n principal del colon es la absorción de agua, - -

electrolitos, ciertas vitaminas que son sintetizadas por la flo­

ra bacteriana de éste. Adern~s sirve como almacén temporal de 

las heces fecales y ejerce una eficaz acción excretora. 

La absorci6n deseca el bolo fecal; el ileon deja pasar dia­

riamente de 1,000 a 1,200 ml de agua al ciego, pero únicamente -

se excretan con las heces de 150-200 ml. La mayor parte de agua 

se absorbe en ciego y colon ascendente. El colon vierte peque-­

ñas cantidades de moco para ayudar en la formación y consisten-_ 

cia del bolo fecal. 

Existen tres movimientos en el tránsito fecal co16nico que 

conlleva a la defecaci6n: 

lª. Movimientos segmentarios o pendulares, que amasan y me! 

clan el bolo fecal. Estos movimientos se realiian en colon as-· 

cendente y transverso. Tambi6n contribuyen a la absorción de 

agua. 

(24) A. Fort J. Op. Cit., p4qs. 432-435 
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2ª. Movimientos en masa, movilizaci6n al contenido del co-­

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

3ª. El tercer movimiento lo constituyen movimientos peris-_ 

tálticos verdaderos que se presentan únicamente durante el acto_ 

de la defectaci6n. (25) 

La defecaci6n se J.1..i.cia por la distenci6n del recto por la 

presencia de heces, por medio de contracciones reflejas d~ su 

musculatura. El esfínter anal interno es excitado por inervaci6n 

simp§tica y es inhibido por ineri/ación parasimpático. Este se -

refleja cuando el recto es distendido. La inervaci6n para el 

músculo estriado del esfínter anal externo proviene del nervio -

pudendo. El esfínter es mantenido en un estado de contracción -

tónica y reflejado por acción voluntaria, permitiendo que la con 

tracción refleja del colon distendido exp~lse las heces, Por lo 

tanto, .la defecación es un reflejo espinal que puede ser inhibi­

do voluntariamente manteniendo contraído al esfínter externo, o 

facilitado por relajaci6n del mismo y contracción de los múscu-~ 

los abdominales. 

La distenci6n del est~mago por los alim.entos inici~n las 

contracciones del recto y frecuentemente, el deseo de defecar. -

Esta respuesta se llama re!lejo .gaetrocOlico. (26) 

(25) c. Sabiston David. Op. Cit. pág. 897 
(26) F. Ganong William Op. Cit. p4qs. 444-446 
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2 .... CONCEPTO DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO. 

El san9rado de tubo digestivo alto constituye una situación 

cltnica frecuente, real o potencialmente peligrosa, que obliga a 

una situacíOn diagnóstica y terap~utica inmediatas. Por defini­

ci6n la hemorragia digestiva alta (HDA}, debida a multiples cau-

sas, es aquella que se origina en cualquier lugar desde la boca_ 

hasta el angulo de Treitz (brida fibromuscular que se extiende -

desde el diafragma hasta el pu.nto de unión del duodeno con el y~ 

yuno). Según la parte afectada será la forma de manifestarse el 

sangrado. La mortalidad consecuentemente a la HDA masiva esta -

en relación con un gran número de factores: cuant!a 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 terap~uticas adoptadas. (27) Ver esquema No, 2. 

(27) J. Primo., Rev. MEDICINE. Hemorragia Di9estiva Alta, pág ... 

127. 
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Esg;uema No. 2. 

Sitios ana.t6micos del san2rado de Tubo Dic¡eptivo Alto. 

l, boca 1 2, larinqe; 3, es6fago l 4, e'st6mago .r 5, duodeno-
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3.- ETIOPATOGENIA DEL SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO. 

La etiología del sangrado de tubo digestivo alto es multi-­

factorial, pudiéndose resumir las causas más frecuentes en tres_ 

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 gástrica por: 

Iatrog~nicas: salicilatos, ACTH, corticoides, fenilbutaz2 

na, indometacina, reserpina. 

Por stress, septicemias, posoperatorio, traumatismos, quem~ 

duras (filcera de Curling), lesiones neuroquirargicas (alce­

ra de cushing). 

- Tumores benignos y malignos: carcinoma, p6lipos, leiomio­

ma, sarcomas. 

- Divertículos. 

- Traumatismos por cuerpos extraños e instrumentos de expl2 

raci6n; 

- Páncreas ectópico ulcerado, pancreatitis, seudoquiste y •. 

carcinoma pancreático. 

• Hemofilia. 
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Biopsia hepática, traumatismos hepáticos, ruptura aneuris 

ma arterial hepático, tumores v!as biliares e h!9ado, li­

tiasis biliar, abscesos helm!nticos o piog~nicos. 

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

puede ser ocasionado por: 

- Várices esofágicas y gástricas. 

- Hemangioma. 

- Telangíectasia hernorrágica hereditaria (enfermedad de Re~ 

· du-osler-Weber). 

- P~rpura de SchBnlein-Henoch. 

- Seudoxantoma elástico. 

3) Afecciones sistemáticas.En este Gltimo grupo la hemorra­

gia puede ser causada por: 

- Coagulopatfas y discrasias sangu!neas. 

- Colagenosis. 

- Amiloidosis. 

- Uremia. (28) 

De las entidades antes enlistadas ocupan del 90-95\ como C!U 

sa de sangrado de tubo digestivo alto las siguientes: Qlcera p6~ 

tica, gastritis, y hemorragia por várices. 

Ulcera péptica.- Probablemente la ólcera pEptica sea la ca_!! 

sa mS.S comlin de hemorragia de la porci.6n superior del dueto di­

qesti vo. La mayor!& de ~atas Qlceras están situadas en el duod! 

no. Alrededor del 20-30\ de los pacientes con Glcera péptica 

(28) J. Primo., Op. Cit.; p4q. 128. 
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tendr!n cuando menos un episodio de hemorragia gastrointestinal_ 

importante. Cuando un enfermo con úlcera péptica presenta una -

hemorragia gastrointestinal, la ülcera es el sitio sangrante m!s 

probable. 

Gastritis.- Después de la ingesti6n de grandes cantidades -

de bebidas alcoh6licas o de la ingesti6n de salicilatos u otros_ 

f!rmacos, puede ocurrir gastritis. As! mismo, las erosiones g!s­

tricas y 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 s!n 

tomas cl1nicos en la historia o el exfunen físico. Adern~s, rara_ 

vez se diagnostica con radiografías y es necesario hacer gastro~ 

copia para confirmar este diagn6stico. 

Hemorragia por varices.- La hemorragia por las varices eso 

fágicas o gástricas ocurre con mucha frecuencia en la hiperten-­

si6n porta por cirrosis del h!gado. Aunque la cirrosis alcoh6li­

ca sea coman en nuestro pa1s, es la forma prevalente de enferme­

dad, las hemorragias por varices se presentan en otras formas -

de cirrosis acompañadas de hipertensi6n porta, en especial la e! 

rrosis posnecrOtica. La trombosis de la vena porta tambi~n pro­

duce hemorragia por varices aunque no haya cirrosis. La hemorr_! 

gia por varices tiende a ser abrupta y a menudo profusa1 sin em­

bargo, a veces ocurren hemorraqias pequeñas durante varios d!as, 

antes de que sean descubiertas las varices. El sangrado de la -

parte alta del intestino en un paciente con cirrosis sugiere que 



56 

tiene varices, pero como hasta un 40% de los enfermos con cirro­

siG sangran a causa de otras lesiones no varicosas. (29) 

Las entidades restantes enlistadas en los grupos de le'sio-­

nes que pueden ocasionar hemorragia, ocupan del 5-10\ como causa 

de sangrado de tubo digestivo alto. 

(29). Harrison y otros· autores., Medicina Interna. p~g. 285. 



Esquema de tipos de variedad de sangrado en la Hemorragia del Tubo Digestivo Alto. 

HEMORRAGIA PERDIDA DE VOLUMEN SANGUINEO 

Benigna. 10 % (500 ml.) 

Leve. 10-29% (500-1,250 ml) 

Grave. 25-35% (l,250-1750 ml.) 

Masiva. 35-50% (1, 750-2500 ml.) 

DATOS CLINICOS 

Prácticamente ninguna 
repercusión. 

FC 100 latidos/min. 
TA sistólica 100 mm. Hg. 
Puede haber di.screta palidez 
de piel y cierta frialdad. 

FC 100-200 latidos/min. 
TA sistólica 80-100 mm Hg. 
sudoraci6n fría, palidez, 
frialdad y oliguria. 
Paciente intranquilo, ansioso 
y con sed intensa. 

FC 120 latidos/min. 
TA sist6lica 80 mm Hg. 
Se acentúan la palidez, 
frialdad y sudoraciOn pofusa, 
apareciendo en ocasiones cia­
nosis perif~rica. La oliguria 
se intensifica y puede haber 
anuria. Paciente ausente y es 
tuporoso. · -

GRAVEDAD 

ninguna. 

Escasa. 

Moderada. 

Muy grave. 
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4.- ~RO CLINICO DEL SANGRADO DEL TUBO DIGESTIVO ALTO 

Las manifestaciones cl!nicas de la hemorragia gastrointest! 

nal dependen de la cuant!a de ésta, su velocidad y la presencia_ 

de una enfermedad coincidente o acompañante. 

Puede presentarse con un cuadro de urgencia que pone en pe­

ligro la vida, o ser un proceso cr6nico y descubrirse durante el 

estudio de un cuadro de anemia. 

Cuando se pierden menos de 500 ml. de sangre, los efectos -

generales son ligeros o inexistentes. Menos cantidades que ésta 

(S0-80 ml.) pueden producir melena (expulsión 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 continua, hay una anemia progresiva con la in! 

tauraci6n de los síntomas caracteristicos: palidez, respiraci6n_ 

superficial y taquicardia. Las hemorragias lentas determinan s~ 

lamente melena, mientras que las hemorragias r~pidas producen, 

adem~s, hematemesis (v6mito de sangre fresca y roja, o digerida_ 

y negra), 

En t~rminos generales, es la velocidad de la párdida de sa~ 

gre y no el nivel de la lesión lo que determina el color de las 

materias fecales durante un episodio hemorr!gico. En efecto, 

una hemorragia aguda leve produce tan sólo materias fecales pos! 

tivas a "bencidinaº, mientras que una hemorragia algo m~s inten­

sa de 500 ml. tiñe de negro las evacuaciones. El tiempo que la_ 

sang~e tarda en desplazarse a lo largo del intestino, constituye 
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·, 

desde luego otro factor importante. El color negro de las mate-

rias fecales depende de la descomposici6n bacteriana de la hemo-

globina. {30) 

La hematemesis se acompaña del complejo sindromático del v6 

mito: náuseas, arqueo, lagrimeo, taquicardia sudoraci6n y ptia--

lisrno, presenta material pardo oscuro en "pozos de cafe", o in--

cluso de sangr·e roja brillante; no es raro, que la hemorragia rna 

siva procedente de \1lcera duodenal se manifiesta tan solo por la 

expulsión de coSgulos sanguíneos rojos brillantes por el recto. 

No hay ningún síntoma ni signo que revele exactamente la 

cuantía de la hemorragia inmediatamente después de haberse pre-­

sentado esta. Es difícil estimar la gravedad de la hemorragia -

tomando en cuenta la sangre que aparece en el vómito, ello depe~ 

de de la mezcla del contenido gástrico con la sangre, y que s6lo 

se vomita parte de la sangre perdida. 

La hemorragia rápida, de sangre volumen, disminuye el reto! 

no venoso al coraz6n, el gasto cardiaco, causa vasoconstricci6n 

refleja, y aumenta la resistencia periférica. El paciente expe­

rimenta un síncope, mareo, n~uceas, sudoración y sed. Puede ap~ 

recer ansioso e inquieto. Cuando la p~rdida de sangre es 40\ 

del volumen sanguíneo, aparece choque con taquicardia y pulso PS 

riférico sumamente d~bil. La piel está fría y sudorosa, y la p~ 

lidez es un d~to prominente. (31) 

(30) M. Splro, y otros autores, Op. Cit., pAg. 281 
(31) Harrison, y otros autores, Op. Cit., pAg. 285 
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Los trastornos f isiopatol6gicos .se explican de la siguiente 

manera: las alteraciones circulatorias son considerables. Hay -

una inmEdiata ca!da de la presión sangu!neo. Esta estimula los 

prosoceptores del cuerpo car6t!deo y del arco a6rtico, de modo -

que se produce una vasoconstricci6n del ~rbol arterial. Adem~s, 

hay un reflejo que, al liberar noradrenalina y adrenalina de la 

m6dula suprarrenal, aumenta la vasoconstricci6n generalizada. 

Esta respuesta tiene el efecto de levantar la presi6n arterial -

hasta alcanzar la cifra normal. Además, la vasoconstricci6n no 

se extiende a la totalidad del aparato circulatorio, sino que 

afecta principalmente a la piel, riñones y vísceras abdominales, 

mientras que el cerebro y el coraz6n no se modifican apenas. La 

reducci6n del volumen sanguíneo significa que la presi6n venosa_ 

ea baja y el coraz6n derecho se llena pobremente durante la diás 

tole. A consecuencia de ello existe una reducción de la ampli-­

tud del latido card!aco y el correspondiente descenso de la pre­

sión del pulso. Aparece entonces el reflejo de taquicardia, pe­

ro este defecto es enmascarado por la r~pida disminución del vo­

lumen-minuto, con lo cual el rendimiento cardiaco disminuye con­

siderablemente. Poco despu~s de la hemorragia, el volumen san-­

qu!neo comienza a restablecerse por el transporte de agua y ele~ 

tr6litos del espacio intersticial al interior de los vasos san-­

qu!neos. El proceso de hemodiluci6n se efectaa durante 24 horas 

cuando ha tenido lugar una intensa hemorragia. (32) 

{32) C. Truelove S., C. Reynnell P. Enfermedades del Aparato nJ.­
qestivo. p4g. 236. 
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Sin embargo, los exSmenes repetidos de la presi6n sanqu!nea 

y de la frecuencia del pulso tienen una gran imp0rtancia para de 

terminar la magnitud y la velocidad de la pérdida de sangre y P! 

ra valorar la efectividad de la terap~utica de reposici6n de la_ 

volemia. Una presi6n sanqu!nea que cae y una frecuencia de pul­

so que aumenta significan que la hemorragia está todav!a activa 

y si estos datos se encuentran durante la transfusión indican 

que la velocidad de la p~rdida de sangre es mayor que la veloci­

dad de reposición de la misma. 

La determinaci6n del hernat6crito es un indice importante, -

aunque resulta prácticamente inütil corno gu!a durante e~ curso -

de las primeras horas del accidente. Despu~s de una gran hemo-­

rragia, el hemat6crito puede.permanecer normal debido a que, si_ 

bien, disminuye el volumen de sangre, la p~rdida ha sido tanto -

de elementos celulares sangu!neos como de l!quido plasmático y -

se conservará la relaci6n eritrocitos-plasma, y porque aan n.o han 

entrado en juego los mecanismos hemostáticos para reponer la vo­

lemia que producen hemodiluci6n. El tiempo para que se resta- -

blezca el volumen sanguíneo por hernodiluci6n depende sobre todo 

de la magnitucLde la hemorragia, variando de 8 hasta 72 horas, -

por lo tanto es de esperarse una ca!da del hemat6crito durante -

los primeros d!as, pero tal hecho no debe considerarse por s! 

mismo como un signo de que la hemorragia contintia activa. Las -

primeras determinaciones del hemat6crito servir4n 1inicamente pa.;. 

ra c6mparaci6n con las determinaciones hechas posterio:aaente y 

en esta forma tener una idea aproximada de la p6rdida aa:nqu!nea. 
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Hay que tener en cuenta qua si no se ministran transfusio-­

nes, el hemat6crito puede caer de 40 a 28 en las primeras 48 ho-

ras posteriores a la hemorragia, aun en ausencia de sangrado per 

sistente, y si la hemorragia persiste 12 6 24 horas las determi-

naciones del hemat6crito son a6n menos dignas de confianza como 

par!metros de la pérdida sangu!nea. (33) 

La reducción de la corriente sanguínea tiene su significa-­

ci6n en el riñ6n y es de especiales consecuencias en la hemateme 

sis. Tal reducci6n de la corriente se debe a un descenso de la 

presi6n arterial, acompañada de la constricción de las arterias_ 

renales. La funci6n de los riñones se altera. 

Este es probablemente el factor fundamental de la elevación 

de la urea que invariablemente sigue a toda hematemesis. Otro -

factor adicional es la absorci6n de productos nit~ogenados de la 

digestiOn gastrointestinal de la sangre, ya que el paciente ha !e 

cibido el equivalente de una fuerte ingesti6n prot~ica. Adem~s_ 

si aparece una deshidratación, es más probable la instauración -

de una uremia, explicando este factor por que el aumento de urea 

en sangre era un rasgo destacado en los tiempos en que ia regla_ 

de tratamiento consist!a en la abstenci6n de comida y bebida du 

rante los primeros d!as. (34) 

(33) Martin Abreu Luis. Fundamentos de Gastroenterolog!a, p49.­
l61. 

(34) c. Truelove s., c. Reynnell P. Cit •. pá9. 236 
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5.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO-

~· 

Hasta ahora ha sido pr&ctica rutinaria confirar en la hist2 

ria cl1nica y en los hallazgos del examen físico del paciente, -

para establecer un diagn6stico provisional de la lesión causante 

de hemorragia. En realidad, ante la ausencia de lesiones infre­

cuentes, tales como el s1ndrome de Peutz-Jeghers, el seudoxanto­

ma elástico o la evidencia de cirrosis hepática, puesto de mani­

fiesto por la presencia de esplenomegalia y arañas vasculares, el 

enfermo era tratado como si padeciera de una úlcera péptica san­

grante. 

La aspiraci6n del contenido gástrico es el primero y más i~ 

portante paso para el diagnóstico; todas las maniobras diagnOst! 

cas subsiguientes dependen de los hallazgos. Anteriormente la -

aspiraci6n de unos "pozos de café" en un paciente que anunciaba_ 

una hematemesis, indicaba quela hemorragia se hab1a detenido y -

obligaba a una e'spera vigilante, más que a nuevos y vigorosos 

procedimientos diagn6sticos, intentos para hacer un diagn6stico_ 

definitivo no eran, generalmente, llevados a cabo durante la fa­

se aguda. 

Actualmente es conveniente adoptar un procedimiento dia9n6! 

tico más en6rgico que el seguido tradicionalmente, con el objeto 

de facilitar un tratamiento oportuno y correcto. Pueden ser ut! 

lizados los siguientes métodos diagn6sticos: 

Papilla de bario.- Hampton.(1937) emple6 un m~todo modifi-
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cado de papillas de bario para examinar a los enfermos de hemate 

mesis. Se han llevado a cabo varias modificaciones de la técni­

ca de Hampton. Chadler y cols. (1960) han descrito el uso de un 

m6todo (ideado por Cantwell y Jhonstone) para el examen del en-­

fermo encamado. Se prefiere practicar el estudio radíol6gico en 

el departamento de r·ayos X, tan pronto como sea posible, una ve! 

que el paciente ha sido admitido, si bien algunos de ellos requ~ 

rir&n recuperaci6n y transfusi6n oe sangre antes de que estén en 

condiciones para dicho examen; actuando de esta forma, se puede_ 

ser m&s preciso que con los procedimientos de urgencia realiza-­

dos con un aparato de RX portátil, en la cama del enfen~o. El -

estudio brindado pone de manifiesto lesiones locales, ta:i.es como 

una dlcera g~strica o duoden~l y/o carcinoma de est6mago. Tam-­

bi6n puede mostrar varices esof~gicas y esplenomagalia. Debe te 

nerse en cuenta que el exrunen radiol6gico baritado no pone de ma 

nifiesto la presencia de pequeñas a1ceras agudas, erosiones y 

gastritis hemorr~gicas. Por otra parte, pueden pasar inadverti­

das lesiones focales importantes, especialmente cuando se exami­

na a un enfermo grave. (35) 

Endoscoeia.- Indicaciones de la endoscopia digestiva alta._ 

El primer m6todo diagn6stico que se debe utilizar en todo caso -

de hemorragia digestiva alta es la éndoscopia, porque existen l! 

siones tan superficiales que pueden pasar desapercibidas a la r~ 

diol'o9!a y porque pueden coexistir dos o más lesiones potencial• 

(35) c. Tr11elove s. Op. Cit., p6g. 239 
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mente sangrantes y s6lo la endoscopia permite saber cu4l de ellas 

es la fuente de la hemorragia. Asimismo está indicada en aque-­

llos casos de anemia hipocroma de etiología desconocida. La en­

doscopia está indicada para confirmar lesiones gástricas diaqno~ 

ticadas previamente por radiología, para conocer su extensi6n y_ 

su naturaleza e~acta mediante tomas bi6psicas. 

Contraindicaciones de la endoscopia digestiva alta. Las 

contraindicaciones de la endoscopia alta pueden ser absolutas y. 

relativas. Entre las constraindicaciones absolutas cabe señalar: 

infarto de miocardio en estadio agudo, insuficiencia respirato-­

ria muy grave, gran aneurisma de la aorta descendente y diátesis 

hemorrágicas graves. 

Entre las contraindicaciones relativas hay que señalar: 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 

rnentos actuales para el estudio endosc6pico del tubo digestivo -

alto est&n prácticamente excentos de peligrosidad en manos exper 

tas. No obstante, se han escrito complicaciones excepcionales -

pero a veces fatales. 

se puede dividir en varios grupos: a) las derivadas de la -

premedicaci6n: paradas respiratorias, hipotensiOn, delirio, coma 

hep~tico; y b) las derivadas del instrumental: perforaci6n esf~­

gica. ,gastrica o duodenal y hemorragia por rotura de varices. 
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La. perforaci6n puede ocurrir a cualquier nivel del tracto -

digestivo superior, sin embargo es m.ts frecuente en aquellas zo­

nas en que el endoscopio progresa a ciegas: hipofaringe, cardias 

y a nivel de rodilla superior duodenal, sobre todo si 'sta pre-­

senta patolog!a. 

La hemorragia es infrecuentemente causada por el instrumen-

tal siendo dificil 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 esofágicas ser4 causa 

da por maniobras bruscas; las tornas de biopsia pueden provocar -

problemas hemorr&gicos en aquellos pacientes con coagulo,-Jat!a a­

guda. Los transtornos cardiacos, aunque con una incidencia ese~ 

s!sima, son la causa\~ás común de desenlace fatal durante la re~ 

lizaci6n de una fibrogastroscopia (endoscopia). Este accidente 

se atribuye a arritmias cardiacas o infartos de miocardio condi­

cionados por reflejos faringacardiacos, esofagocardiaco o gastr~ 

cardiaco. (36) 

Angiograf!a.- Cuando la hemorragia es rápida (0.5 ml. por -

minuto o m4s) puede ser útil la angioqraf!a selectiva se reoomi!n 

d& para pacientes que est4n hospitalizados en centros m6dicos 

que tienen experiencia con 6sta tGcnica para localizar el sitio_ 

que sangra, pero que rara vez se ven con los estudios aistem4ti­

coa con bario. La extravasaci~n de l!quido de contraste hacia -

(36) J. Primo., Op. Cit~, p&g. 272-276 
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intestino dernµestra e1 sitio que sangra. La selecci6n de la ar­

teria para cateterismo depende de la zona en la que se sospecha_ 

la hemorragia. r.a angiograf!a de la arteria celiaca permite ver 

los vasos de la parte alta del tubo gastrointestinal, arteriosm~ 

sentérica superior, permite ver los vasos del intestino delgado. 

No se puede efectua;: angiograf!a despul3s de los estudios 

con bario porque la sustancia que permanece en intestino erunasca 

ra los vasos. Los estudios con bario son, por lo general, los -

que dan más buenos resultados y la angiograf1a se reservará para 

los pacientes hemorrágicos que han tenido estudios previos con -

bario negativos o tienen manifestaciones cutáneas o mucosas que_ 

sugieren lesiones vasculares en intestino. Los soplos abdomina-

les pueden sugerir lesiones vasculares o twnores o deberse a ar-

teriopatía incidental de mucha duraci6n. (37) 

Arteriografía selectiva.- No cabe duda de la reducida utili. 

dad de la arteriografía selectiva en el examen del tracto diges­

tivo en general, como tampoco de su gran eficiencia en la local,!. 

zación y manejo de los pacientes con hemorragia digestiva. 

En efecto, est§ ampliamente demostrado que: a) la arterio-­

graf1a selectiva puede demostrar con exactitud el punto sangran­

te siempre que la cuantía de la hemorragia sea igual o superior_ 

a 2 ml/min. b) la infusión selectiva de ciertos f~rmacos vaso- -

constrictores o la ernbolizaci6n selectiva con sustancias diver--

(37) Harvey A. Me Gehee. TRATADO DE MEDICINA INTERNA. ¡;>!9. 630 

' · .. 
.;_:..:._·_· .... ·,.,· 



68 

sas logrd controlar en muchos casos la hemorragia digestiva. 

As! pues, su empleo debe ser valorado cuidadosamente en cada ca­

s~, con objeto de limitarlas a determinados problemas espec!fi-­

cos como son: Anomalías vasculares; aneurismas, fístulas arteri2 

venosas, angiodisplasias. Procesos inflamatorios crónicos intes 

tinales. Tumores intestinales benignos y malignos, sobre todo -

de intestino delgado. Hemorragia digestiva de etiología oscura. 

Infusi6n selectiva de sustancias con fines terapéuticos en las -

hemorragias digestivas. (38) 

Cuando no sea posible precisar directamente la. naturaleza -

de la lesión causal, se procurará por lo menos, determir.ar la al 

tura a que está situada la lcsi6n sangrante, con objeto de adop­

tar medidas terapéuticas oportunas, no raras veces quirfirgicas._ 

Incluso, actuando en plena hemorragia, la exploraci6n radiológica 

o endosc6pica del paciente deja sin aclarar la procedencia de un 

10-20% de hemorragias. Para tales casos se han propuesto diver­

sos métodos diagn6sticos, entre los cuales están: 

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

encima del ángulo de Treitz, sirve la prueba del hilo, que, pro­

puesta Max Einhorn en Nueva York 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 alqod6n mojado de_ 

2mm de grueso y l m. de largo, provisto de un cabo distal de una 

pequeña oliva metAlica que sirve de gu!a. B.l otro extremo p;-ox! 

(l8i J. Primo. op. Cit. ptgs. 28t~285 
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mal del hilo se fija a la mejilla. A la mañana siguiente la oli 

va se localiza con los rayos X y el hilo se extrae lentamente. -

Si hay señales de sangre a 15-40 cm. de distancia de los labios, 

~sta procede de es6fago; si se hallan a 40-60 cm. del est6mago,­

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, pequeñas hernias del hiato esofágico, y, con menos 

frecuencia, en prolapsos de la mucosa pil6rica y divertículos. -

S6lo los resultados positivos son valorables. 

Se puede mejorar la sensibilidad de esta prueba por medio -

de la reacci6n de ~a bencidina o también de la fluoresceina pra~ 

ticada sobre los segmentos del hilo sospechosos de estar impreg­

nados, pero no teñidos por sangre. La fluoresce!na se inyecta -

en la vena una vez que el hilo est& ya en el duodeno. A los 

minutos se extrae el hilo y se examina bajo luz ultravioleta pa­

ra observar donde está la fluoroce1na. La altura de la hemorra­

gia se deduce de la distancia que media entre la zona del hilo-­

fluorescente y su extremo proximal. 

b). Para situar las hemorragias de intestino delgado es po­

sible utilizár eritrocitos marcados con Cr5l e inyectados I.V. -

(10 ml. de sangre con 200 micro9ramos de .CrSl). Acto seguido se 

aspira el contenido intestinal por sectores, bajo control radio­

ldgico y utilizando una sonda delgada mediante la cual se puede_ 

obtener, determinando la radiactividad de las muestras, una loe.! 

lizaci6n precisa de la fuente de la hemorragia. 
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e). Con id~ntico objetivo puede recurrirse tarnbifin a la!!!:­

teriograf!a mesent~rica, capaz de poner de manifiesto, por ejem­

plo, hemangiomas sangrantes. (39) 

(J9) Farreras valenti P., MEDICINA INTERNA Tomo I págs. 34;, 35. 



71 

HEMORRAGIA DEL TUBO DIGESTIVO. 

LOCALIZACION. 

Hematemesis Hematemesis y melena Melena Rectorragia 

Exclusivamente o rectorr agia exclusivamente 

. •• 
POR ARRIGA DEL ANGULO CUALQUIER PARTE DEL Si ¿tránsito 

DE TREITZ 
~ intestinal TUBO DIGESTIVO. 

aceleracio? 
?lo 

• 
r ¿mezcla con las heces? 

Si No 

.. .. 
EMICOLON IZQUIERDO, ILEON TERMINA~, 

RECTO Y ANO BEMICOLON DERECHO 

Fuente: Martin Abreu Luis, op. Cit., pág. 169 



HEMORRAGIA DEL TUBO DIGESTIVO ALTO 

MANEJO DIAG?.JOSTICO (l) 

Hematemesis y antecedentes 

ulcerosos o "disp~pticos" 

Melena 

exclusivamente 

Si 

Sonda de levin a est6ma90 

y lavado gástrico con so-

1 uci6n salina helada. 

¿Se encuentra sangre? 

No 

72 

Continuar con lavado 

gastrico ¿Cede la 

hemorragia? 

i 

Practicar serie esfá92 

gastro-duodenal. 

o 

Endoscopia 

Se descubren otras 

lesiones 

Imagen negativa 

Fuente: Mart!n Abreu Luis, Op. Cit. p4g. 170 

Lesi6n sugestiva 

ULCERA PEPTICA 

HERNIA BIATAL 



HEMORRAGIA DEL.TUBO DIGESTIVO ALTO 

MANEJO DIAGNOSTICO (2) 

Hematemesis y antecedent.es 

de alcoholismo cr6nico o -

de hepatitis (con o sin -
cuadro actual de insuf i- -

ciencia heptit:Í.ca) • 

1 l 

73 

Se coloca sonda de Seng!!_ Practlcar pruebas de fun-

taken-Blakemore cionamiento hepático 

¿Cede la hemorragia? ! 
Si No Alteradas 1 Normales 1 

.11 . ' • 
Lavado g§strico con ¿CIRROSIS? l¿Tl(JoiOOS1s roRrALI 
solución salina helada O ESPI..EmCA? 

.. • 
Serie esóf ago-gastr~ ¿Contintia • • 

l>Jn IA estudios dirigübsl 
dnndenal. hemorraqia? 

Si 

.. 1 • ~· . 
ULCERA PEPTICAI 1 Negativo Endoscopia: ~ DIAGNOSTICO . 

, ' DEVINI'l'IVO. 
1 VARICES ESOFAGICAS 

Fuente: Martín A.Preu Luis, Op. Cit. p!g. 171 



HEMORRAGIA DEL '¡'UBO DIGESTIVO ALTO 

MANEJO DIAGNOSTICO (3) 

Hematemesis y antecedente 

reciente de ingesta de al 

cohol. Drogas ulcerog~n! 

cas. Padecimiento o ínter 

venci6n quirtlrgica severa 

Lavado gástrico con solu-

ci6n salina helada. 

¿Cede la hemorragia? 

Si No ,. 
Endoscop.ta 

y/o 

Angiograf!a 

•• 
ULCERAS AGUDAS DE STRESS •'• ____ ....,. __ ..¡------

.. ~ O'l'M LES ION 1 
O GASTRITIS EROSIVA 

'' 

Tratamiento m~dico-faX111! 

.. col6gico. 

Tratamiento espec! 

fi.co. 

J~ede la hemorraqia? 

Altal 

Fuente:· Mart!n Abreu Luis, Op. Cit., p49. 172. 



HEMORRAGIA DEL TUBO DIGESTIVO ALTO 

MANEJO DIAGNOSTICO (4) 

hematemesis y datos cl!nicos 

de p~rdida de peso y ataque~ 

al estado 

Lavado g~strico con soluci6n 

salina helada 

¿Continaa la hemorragia? 

No 

Estudio radiol6gico 

Lesión sospechosa o 

ne ativa 

Si 

Enaosco !a 

Neo datos anormales 

Otras lesiones 

Fuente: Mart!n Abreu Luis, Op. Cit., p49 •. 173. 

LAPAROTOMIA 

'EXPLORADORA 

75 
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HEMORRAGIA DEL TUBO DIGESTIVO ALTO 

MANEJO DIAGNOSTICO DE LA MELENA EXCLUSIVAMENTE. 

¿Abundante y con ataque 

al estado general? 

No Si 

Serie esofagogastroduo-

denal. positivo a san--

Si __ .ver 

anteriores. 
re? 

No No 

¿Cuadro Clínico de 
Sin anormalidad No 

abdomen agudo? 

NEOPLASIAS 

ULCERA PEPTICA 

HERNIA HIATAL 

Investigar: 

Parasitosis (uncinariasis) 
divertículos y otros pad 
cimientos co frecuentes. 

Fuente: Maxt!n Abreu. L~iis, Op. Cit., p4g. 174 

Si 

Estudio radiológico 
(placa simple de 
abdomen de pie y en 

deca.bi to) • 

Amilasa y otras -
pruebas de labora_ 

VOLVULUS 
IN'.rUSUSCEPCION 
PANCREA'l'ITIS 
TROMBOSIS 
PERFORACION 
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6.- TRATAMIEN'J.'O Y PRONOSTICO DEL SANGRADO DEL TUBO 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). ReposiciOn de vole-­

mia; 3). Hemostasia. 

Primeras medidas ~ cuidados en general. 

- Recomendar el ingreso de forma inmediata en un centro hospita­

lario capacitado para su diagn6stico y tratamiento. 

- Iniciar rápidamente las medidas terap~uticas. La intensidad de 

las mismas dependerá de la importancia de la hemorragia y de las 

condiciones generales del paciente (edad, procesos patológicos -

coexistentes o concomitantes, etc.) y de la posibilidad de una -

recidiva de la hemorragia. Tal posibilidad está influenciada 

por la gravedad de la hemorragia inicial y la lesión causal (es_ 

mayor en los pacientes con hemorragia inicial intensa o masiva y 

en los casos de 6lcera g!strica). 

- Q)locar una sonda nasogástrica para objetivar la existencia de 

hemorragia y practicar eventuales lavados con soluciones fisiol& 

gicas heladas. 

- con el objeto de evitar el reflujo gastroesof49ico y la consi• 

guien~e esofagitis es conveniente colocar al paciente en posición 

de fowler. 

- Aplicar un cateter venoso perif~rico p~ra influsi6n de soluci~ 

nes expansores del plasma y/o sangre. Si los requerimientos de 

.. :·5 
; ·.;; 
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infusi6n son grandes y/o se_ requiere medir la presión venosa cen 

tral (PVC), colocar un cateter venoso central. 

- Colocar eventualmente una sonda vesical para control exacto de 

la diuresi.s. 

- Extraer sangre para determinaciones anal!ticas: grupo sangu!-­

neo, Factor rH, Hto., Hb, y recuento leucocitario, urea, iones,_ 

estudio de la hemostasia (tiempo de protrombina) y pruebas de 

función hep!tica. 

- Efectuar un control horario de pulso, tensión arterial, y even 

tualmente de diuresis y PVC. 

- Controlar la frecuencia, cantidad y aspecto de v6mito~1 y eva-­

cuaciones. 

- Es prudente obtener un electrocardiograma (EI<G) al ingreso al 

hospital. 

Reposición de volemia. 

Ministrar soluciones, o mejor, expansores del plasma, hasta 

que pueda realizarse la transfusión de sangre. La cantidad de 

sangre a transfundir es variable, debiendo adaptarse a las p~rd!. 

das estimadas y debiendo procurar en todos 1os casos no realizar 

transfusiones innecesarias con objeto de evitar los posibles - -

riesgos inherentes a ~sta terapd_utica. 

- Corregir las alteraciones del equilibrio 4cido .. baae, dAficit -

de vitamina K, etc. 

Hemostasia. 

- En las lesiones por Glcera p'ptica practicar un lavado q4stri-
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co, intermitente o cont!nuo, con solución salina helada. Minis-­

trar antiácidos por v!a oral (gel de hidrdxido de aluminio y ma¡ 

nesio) cada dos o tres horas, o cimetidina a dosis de 200 mg por 

v!a endovenosa cada cuatro horas, en bolo o perfusi6n (en 100 ml 

de soluci6n glucosada al 5% a infundir en dos horas). 

- En las varices esof4gicas, proceder al taponamiento mediante_, 

la colocaci6n de la sonda-bal6n de Segstaken-Blakemore o de Lin­

ton (no mantenerlas más de 24-48 horas) y a la ministraci6n in-­

travenosa o intraarterial selectiva de vasopresina en forma de -

bolo (20 UI en 200 ml. de solud6n fisiol6gica a infundir en 20_ 

minutos) o da perfusí6n continua (200 UI de vasopresina en 500 -

ml de soluci6n físiol6g.ica y ministrarlas a un ritmo de 0.4 UI 6 

1 ml. 6 20 gotas por minuto hasta conseguir la hemostasia, o du­

rante un m~imo de 2 4 horas¡ en cl. segundo y tercer d!a ministrar 

s6lo 0.2 UI/min. y 0.1 UI/min., respectivamente). Como medida -

preventiva de la encefalopat!a hep&tica ministrar neomicina y/o 

lactulosa por v!a oral y practicar enemas de limpieza. 

cuando sea apropiado utilizar m6todos terap6uticos especia-

les: 

a). Perfusi6n intravenosa de somatostatina: ministrar 250 -

mic:rogramos seguidos de 250 microgramos en 40 ml. dé eoluci6n f!, 

siol6gica en perfusi6n constante durante 48-120 horas. 

b). Hemostasia por fibroendoscop.ta: eleotrocoac¡ulaci6n con_ 

asa de diatermia, coagulaciOn por rayos 14ser, aplicaciOn de -­

clips hemost&ticos, aplicaciOn superficial de sustancias hemost! 
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ticas, y esclerosis de varices. 

e). Elnbolizaci6n selectiva mediante caterizaci6n arterial o 

portal transhep&tica. 

Recurrir a la intervención quirürgica urgente en caso de: 

- Hemorragia masiva (requerimientos minimos de 300 ml. sangre 

por hora, durante un tiempo m1nimo de 6 horas, para mantener las 

constantes vitales). 

- Hemorragia persistente (duraci6n superior a 48 horas o requer! 

mientes superiores a 300 ml. de sangre, aunque no haya transcu-­

rrido ~ste tiempo). 

- Hemorragia recidivante (hemorragia autolimitada en un princi-­

pio que recidiva tras 48 horas de hemostasia). 

El tratamiento especifico variar& según la causa de la hem~ 

rragia. En caso de hemorragia por rotura de varices esofágicas 

se propone hacer una transecci6n esofágica de las v&rices. La -

intervención quir~rgica elect~va se realizará en aquellos casos_ 

que lo requiera la naturaleza de la lesión sangrante una vez con 

trolada la hemorragia. En las hemorragias digestivas altas inter 

mitentes etiquetadas como de origen desconocido, la intervención 

debe realizarse durante el episodio he.morrlgico. (40) 

(40} J. Primo, Op. Cit., plg. 287 
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cuadro sin6ptico No. l del tratamiento de la hemorragia digestiva alta. 

lm~HORRAGIA MODERADA O GRAVE! 1 HEHORRAGIA LEVE! 

Cateter largo a auricula 

(venodisecci6n punción 
.. 

o 

subclavia). 

Reponer volumen con solu 

ci6n fisiológica, ex pan- ... 
sores del plasrr.a míen- - ~ 

tras llega sangre. 

º2 '• ,. 

Tensi6n arterial, frecuen 

cia cardiaca, frecuencia 

respiratoria, PVC cada -
15 6 30 minutos. 

Toma de sangre para grupo 

Rh, pruebas cruzadas, Hto 

y Hb. 

sonda de foley a permane!! 

cía y diuresis horaria. 

.i. ... 
!Establecer diagnóstico definitivo4. 

Fuente: Mart1n Abreu Luis, Op. Cit., p~q. 176 
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Cuadro sin6ptic::o No. 2 del tratamiento de la hemorragia digestiva alta 

1 ULCERA PEPTICA 

1 
Reposo, sedantes 

y antisecretores 

'. 
sonda de levin a estómago y 

lavado con soluci6n salina 

helada cada 2 6 4 horas. 

1 ¿Continúa la hemorragia?I 

No Si 
.. 

vasoconstrictores por sonda 

(vasopresina, pitres!n) 

Tratamiento m~dico y/o •• 

cirug1a electiva en - ". __ N,..o _____ ~¿;;.;C.;,;o_n_t_i_n;.;t1_a_1_a_h_e_m_o_r ... r_a.:g_i_a....1? 1 
aquellos casos de m&s si 
de tres episodios de_ 
sangrado. Cirug!a de urgencia (lapar2 

tom!a y ligadura del vaso -
sangrante, va9uectom1a y P! 
loroplast!a o gastroctom1a_ 
subtotal. 

Fuente; Mart1n Abreu Luis, Op. Cit. p49. 177 
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::uadro sindptico No& 3 del tratamiento de la hemorragia digestiva alta 

'l'rat 

FARICES ESOFAGICAS 

Sonda de Sengstakan-Blakemore para 

compresi6n directa y lavados con -

soluci6n salina helada para provo­

car hipotermia local y vasoconstric 

ci6n. 

¿Continaa la hemorragia? 

No Sí 

Vasoconstriccidn arterial 

(pitres!nl 

m~dico y/o 

cirug!a 

programada. 

¿Continaa la hemorragia? 

Si 

Si las condiciones del paciente 

lo pez:miten: Cirugfa de urgenci 

(ligadura de varices, esplonec­

tom!a, derivaciones porto-siat! 

micas). 

Fuente:. Mart!n Abreu Luis, Op. Cit. p4.q. 1'28. 
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•ladro sinóptico No. 4 del tratamiento de la hemorragia digestiva alta 

1 GASTRITIS EROSIVA O ULCERA AGUDAS 1 

l 
Reposo, sedantes 

y antisecretores 

'ir 

sonda de levin a estómago y lavados 

con solución salina helada cada 2 6 

4 horas. ¿Continúa la hemorragia? 

No Si 

• 
vasoconstrictores arteriales 

11t 
(pitresfo) 

Manejo del padecimiento 

de base y tratamiento 
º' 

rnMico-farrnaco16gico - No ~continúa la hemorragia? 1 - 1 

Si 

'. 
Cirug!a de urgencia (gastrec-

tomia, vaguectom!a, piloro- -

plastia). 

Fuente: Mart!n Abreu Luis, Op. Cit., pág •. 179 
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Pron6stico del sangrado del tubo digestivo alto. 

Factores pronósticos. - Si los casos de hematemesis tri via-­

les se excluyen, esta afección lleva consigo un apreciable de -

mortalidad que es el orden del 5-10%. Varios son los factores -

que condicionan el pron6stico: 

Edad del paciente.- El mayor riesgo recae en los pacientes_ 

que han cumplido ya los 60 años de edad. 

s!ntimas de comienzo.- Los pacientes que presentan hemateme 

sis tienen más riesgo que los que presentan melena. 

Lesi6n subyacente.- El índice de mortalidad depende en gran 

parte de la causa de la hemorragia. Las hemorragias producidas_ 

por varices esofágicas son altamente peligrosas. Las alceras 

gástricas sangrantes son más peligrosas que las alceras duodena­

les; pero esto es sencillamente por que las Glcéras gástricas 

son más propensas a presentarse en individuos de edad avanzada. 

Cuando la comparación se hace por edades, no existe diferen. 

cias entre las mismas. 

Presión sangu!nea.- Una T.A. baja, al ingreso al hospital,­

indica un pronóstico más bien desfavorable. En contraposici6n,­

la presencia de taquicardia, tiene poca importancia par~ la eva­

luación del resultado final. 

Anemia.- Pacientes que a su inqreso presentan anemia severa 

tienen un doble !ndice de mortalidad que los que ae p·resentan 

sin anemia apreciable. 
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Pauta hemorr!gica.- Loe pacientes con un s6lo episodio tie­

nen el mejor pron6stico: en los que presentan episodios repeti-­

dos, el pronóstico es menos favorable, mientras que los que con­

tinúan sangrando después de eer hospitalizados, son los de peor_ 

pron6stic:u. 

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

se transfunden grandes cantidades de sangre de más de 10 unida-­

des, tienen un pronóstico malo. El corolario es el siguiente: 

cuando sea posible, el enfermo debe ser sometido a tratamiento -

q~irúrgico antes de que haya sido necesario transfundir tales 

cantidades de sangre. 

Cirugfa de urgencia. 

Las indicaciones para la cirugia de urgencia surgen de la -

consideración de los factores pron6sticos. En principio, cual-_ 

quier paciente con evidencia de hemorragia severa (ya sea de for 

ma reciente o continua), en el cual una lesi6n focal ha sido de­

mostrada, una vez que ha sido hospitalizado, debe ser sometido a 

cirug!a de urgencia sin demora alguna. Por otra parte, los indi­

viduos de edad avanzada con lesiones focales conjuntamente con -

factores de rie~go considerables, deber~ ser candidatos a la ci 

rug1a de urgencia tan pronto como hayan sido recuperados, porque 

su pron6stico es malo si son tratados m~dicamente como comp~s da 

espera, debido al riesgo de hemorragia subsiguientes. 

La operaci6n cl~sica para Ulcera p~ptica sangrante ha sido_ 

la gastrectom1a parcial, pero durante los 6lti.mos años se ha ve~ 
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nido practicando una vagotom!a combinada con drenaje y con actu3 

ciOn quirGrgica directa sobre el !rea hernorragica, tal como el -

dar unos puntos de sutura. La vagotomia y el drenaje parecen 

ser procedimientos menos peligrosos. 

Las hemorragias debidas· a la gastritis erosiva o hemorragi­

ca responden, en general a la transfusión de sangre, pero en al­

gunos casos pueden ser tan severas que la cirug!a sea necesaria. 

Algunos cirujanos prefieren efectuar una gastrectomia subtotal;_ 

no obstante, ~a vagotomía y piloroplastía han sido propugnados -

como alternativas de menor riesgo. 

Cirugía electiva precoz. 

En el caso de los pacieptes con ülcera péptica crónica, la 

posibilidad de una cirugía electiva precoz deber! ser siempre 

considerada aún cuando se hayan recuperado por completo de la h! 

morragia con tratamiento m~dico-farmacol6gico. Y en los pacien­

tes que tengan más de tres episodios de sangrado. 

En cuanto a las úlceras duodenales sangrantes, Harvey y laa 

gman han demostrado que existe un considerable riesgo de que se 

presenten nuevas hemorragias, e incluso perforaci6n, durante la 

vida del enfermo, reduciendose enormemente esta contingencia 

cua~do la ülcera ha sido tratada por medios quirdrqicos. Proba­

blemente, ello es tambi~n verdad para las úlceras q!stricaa, au~ 

que la evidencia es menos precisa. (41) 

(4l) c. Trueiove s., c. Reynnell P., Op. Cit., p49s. 234-244 
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IV.- ESQUEMA DE LA INVESTIGACION. 

1.~ Procedimientos empleados. 

En el presente estudio se utilizó la investigación documen­

tal o bibliogr~fica para la estructuraci6n del marco teórico y_ 

los datos que se obtuvieron fueron registrados en fichas biblio­

gr~ficas y de trabajo, por medio de las cuales, se dio ¿credita­

ci6n correspondiente a los autores consultados. Para la verifi­

cación de las hipótesis planteadas se realizó investigación 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 lª de Octubre del I.S.S.S.T.E. Los datos se obtuvieron en 

dos etapas~ La primera etapa por medio de un cuestionario sobre 

conocimientos de Sangrado de Tubo Digestivo Alto~ Y la segunda_ 

por medio de una guia de observación de las acciones de enferme­

ría del personal a los pacientes con Sangrado de Tubo Digestivo_ 

Alto. Los datos· que se obtuvieron se registraron en los instru­

mentos siguientes~ 

cuestionario y Gu!a de observaci6n. 

2.- Fuentes de los datos. 

a}.- Obras especificas sobre Sangrado de Tubo Digestivo Al­

to. 

b).- 25 enfermeras que atendieron a los pacientes en estu-­

dio del Hospital General 1ª de Octubre del I.s.s.s.T.E. 

3.- Procesamiento de datos. 

Los datos obtenidos para la verificación de las hipótesis -
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fueron procesados siguiendo los pasos recomendados por el método 

estad1stico: recolecci6n, revisi6n, conteo (manual), para repre­

sentarlos se utilizaron cuadros estact!sticos que se describieron 

y se interpretaron. 

4.- Descripci6n de los instrumentos empleados en la recolec 

ci6n de los datos. 

El cuestionario consta de 8 pregunta~ cerradas a tra-­

vés de las cuales se obtuvieron datos sobre: 

lo.- Nombre de enfermera. 

20.- Servicio en que labora. 

3o.- Instituci6n. 

4o.- Tiempo de laborar en el servicio. 

So.- DefiniciOn de Sangrado de Tubo Digestivo Alto. 

60.- Signos y stntomas de hemorragia moderada o grave. 

7o.- Estudio y exámenes de urgencia en el Sangrado de Tubo_ 

Digestivo Alto. 

Bo.- Medidas terapéuticas de urgencia en el Sangrado de Tu­

bo Digestivo Alto. 

La gu!a de observaci6n consta de 6 preguntas cerradas a tr!, 

vés de las cuales se obtuvieron datos sobre: 

lo.- Nombre de l~ enfermera. 

2o.- Servicio en que labora. 

Jo.- Hospital. 

4o.- Elaborar el diagn6stico de enfenner!a por medio de: 

a).- Obtiene, reqistra e interpreta siqnos vitales. 
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b).- Cuantifica y destaca caracter!sticas de vómito ) 

materia fecal. 

c).- Consideraciones del examen f!sico. 

So.- Plan de atención de enfermer!a a un paciente con san-­

grado de tubo digestivo alto; acciones que realiza. 

60.- Complicaciones que tuvieron los pacientes con sangrado 

de tubo digestivo alto observados. 

'· .. , 



v.- l}.ESULTADOS 
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CUADRO No. 1 

Servicio en que laboran las enf enneras que atienden pacien• 

tes con sangrado de tubo digestivo alto. 

servicio: F \ 

Urgencias adultos 16 64,00 

Medicina interna 6 24.00 

Cuidados intensivos l 4.00 

Cirug1a l 4.00 

No contestó 1 4.00 

Total 25 100.00 

Fuente: Datos obtenidos directamente con las enfermeras que ati~n 

den a los pacientes con S.T.D.A., en el Hospital "lª de 

Octubre del I.S.s.s.T.E." en el tiempo comprendido del -

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

Según los datos de este cuadro se conoce que la mayor1a de­

los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto son atendidos_ 

en el servicio de Urgencias de las unidades hospitalarias, donde 

se cuenta con el personal capacitado para 6stos casos y con el 

material y equipo adecuado para proporcionar.una atenci6n de en­

fermería de Optima calidad. 
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CUADRO No. 2 

Tiempo de laborar en el servicio de las enfermeras que - -

atienden pacientes con sangrado de tubo digestivo alto. 

Tiempo: F % 

Menos de 1 año 11 44. 00 

l a 3 años 11 44.00 

4 a 6 años 3 12.00 

7 a 10 años - -
rntis de 10 años - -

' 
Total 25 100.00 

Fuente: Misma fuente del cuadro No. l 

Los datos de este cuadro indican que el 44% de las enferme­

ras consideradas en este estudio tienen 1 a 3 años, otro porcen­

taje igual tienen menos de un año y s6lo el 12% entre cuatro y -

seis años, lo que permite inferir que la mayor!a de estas enfer­

meras tienen limitada experiencia en la atenci6n de este tipo de 

pacientes y como segdn datos de otros cuadros la atenci6n de en­

fermer1a es correcta, entonces esto quiere decir, que ae trata • 

de un grupo de enfermeras con un nivel de conocimientos cient1f! 

coa apropiados para su desempeño profesional conveniente en l~ - . 

atenciOn de este tipo de pacientes. 
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CUADRO No. 3 

Conocilrulentos en sangrado de v!as digestivas altas de las -

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

Definici6n de sangrado de v!as digestivas altas. 

Salida de sangre oor: F % 

Enc!as, Lengua, Esófago, 
Estómago y Duodeno. 3 12.00 

Enc!as, Lengua, Esófago y 
Est6mago. 18 72. 00 

Enc1as, Lengua y Esófago. 3 12.00 

Enc!as y Lengua - -
No contestó l 4.00 

Total 25 100.00 

Fuente: Misma fuente del cuadro No. l 

Según los datos de este cuadro se observa que el 88% del 

personal de enfermer!a que a.tiende a pacientes con sangrado de -

tubo digestivo alto, contestó erroneamente a la definici6n de 

sangrado de v1as digestivas altas, un porcentaje muy elevado. Y 

el 12% del mismo personal contestó acertadamente la definición -

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

con precisi6n lo que significa sangrado de tubo digestivo alto._ 

Por lo tanto el personal de enfenner!a requiere de una actualiza 

ci6n de conocimientos especificas en servicio, para que as! cuc~ 

te con fundamentos científicos para realizar una m!s adecuada --

atención de enfermer!a. 
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CUADRO No, 4 

Conocimientos en sangrado de v!as digestivas altas de las 

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

Signos y Sfntomas de hemorragia-moderada o grave de v!as di 

vestivas altas. 

Signos y S!ntomas: F % 

Palidez 24 96.00 

Respiración superficial 16 64. 00 

Taquicardia 19 76.00 

Hipotensi6n arterial 25 100.00 

Hematemesis 24 96.00 

Melena 18 72. 00 

Nauseas 17 68.00 

Sudoraci6n 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 síntomas que se observan en es­

te cuadro los que ocupan el mayor porcentaje son: en primer tGr­

mino la Hipotensi6n arterial, seguida de hematemesis y palidez,_ 

en tercer lugar encontramos la hipotermia, posteriormente la su­

doraci6n y ansiedad, en quinto lugar se encuentra la taquicardia 
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despu~s sed, melena y nauseas y ya con menor porcentaje se loca­

liza a la respiración superficial y mareos. 

Por lo que se puede inferir que el personal de enferrner!a -

encuestado tiene los conocimientos cientfficos adecuados para d~ 

tectar los problemas graves o moderados de ''n 3angrado de tubo -

digestivo alto, pues los mayores porcentajes los ocupan los sig­

nos y s1ntomas mds importantes¡ que dan la pauta para proporcio­

nar una espec!fica y adecuada atenci6n de enferrner1a. 
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CUADRO No. 5 

Conocimientos en sangrado de v!aH digestivas altas de las -

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

Estudios y ex!menes de Urgencia. 

Estudios y ex!menes: F ' 
Registro de presi6n arterial 20 80.00 

Registro de presión venosa central 21 84.00 

Registro de pulso y respiraci6n 16 64.00 

Hematocri to 17 68.00 

Biometria hematica 25 100.00 

Qu!rnica sangutnea selectiva l3 52.00 

Determinación de grupo y Rh 19 76.00 --Serie rediol6gica gastroduodenal 13 52.00 

Electrocardiograma l 4.00 -·-
Encefaloqrama - --· 
Prueba del hilo l 4.00 __ ..... _ 
Aspiración de contenido gástrico 17 68.00 

Endoscop!a 9 36.00 

Angiograf!a - -- --Arterioqraf!a selectiva - .. --
Fuente: Misma fuente del cuadro No. 1 

Seg1ln los datos obtenidos en este cuadro, de estudios y -­

ex4menes de Urgencia, se observa que el 100% del personal encue! 

tado considera de vital importancia a la. biometda hetnAtica, qui 
' -

z&s por que sea ala.t111ante ver a un paciente sangrar y lo primero 

~ ,.. ..... ' 
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que se desea conocer es cuando ha sido la pérdida de sanqre por 

medio de éste estudio. De tal manera se toma en cuenta la pre-­

si6n venosa central con el 64% de las contestaciones, para saber 

mejor cuanto es el Hquido pe1rdido por el paciente y por lo tan­

to cuanto l!quido hay que reponerle. 

La presión arterial fue contestado por el 80% del personal, 

paraitletro que aunado con el registro del pulso y respiraci6n, 

con un 64%, va a dar la pauta para valorar qué tan importante es 

el sangrado. 

La aspiración de contenido g~strico, con un 68%, es un est~ 

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

Con respecto a los ex&.m~nes en sangre la encuesta realizada 

nos arrojó los siguientes datos: el 100% como ya se dijo la bio­

metria hem~tica, el hematocrito el 68%, determinaci6n de grupo y 

Rh con el 76% y la qu!mica sanguinea selectiva con un 52\. Ci-­

fras que muestran que el personal que atiende a los pacientes con 

sangrado del tubo digestivo alto, torna en cuenta los exámenes y 

los resultados que revela el laboratorio, para conocer en que -­

condiciones hemáticas llega y va evolucionando el paciente, para 

continuar con el plan a seguir. 

Con relaci6n con los estudios de Rx nos muestra que el 52\_ 

de las encuestas lo obtuvo la serie radiol6gica gastroduodenal y 

la endoscopia el 36%. Resultados que indican que el peraonal de 

enfermer!a que atiende A éstos pacientes deben tomar m&a en cue~ 

ta los estudios radioldgicos que se le deben da practicar a es•-
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tos enfennos ya que el % de las contestaciones fu~ bajo y se co~ 

sidera que la enfennera debe de proporcionar una atención esmer!_ 

da y el paciente tiene el derecho de ser atendido por un perso-­

nal altamente capacitado y actualizado en la atención especifica 

de enfermerfa a los pacientes con S.T.D.A. 
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CUADRO No. 6 

Conocimientos en sanqrádo de v!as digestivas altas de las -

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

Medidas terapéuticas de Urgencia. 

Medidas terapéuticas: F % 

Instalación de sonda g~strica 25 100.00 

Posici6n Fowler al paciente 22 88.00 

Reposo 15 60.00 

Ministraci6n de sedantes 2 8.00 

Instalación de venoclisis 25 100.00 

Ministraci6n de líquidos por vía parenteral 24 96.00 

Transfusión 24 96.00 

Ministración de vaso-constrictores 9 36.00 

Electrocoagulaci6n 1 4.00 

Compresi6n del sitio sangrante 10 40.00 

Minístraci6n de antí!cidos 7 23.00 

Control de los signos vitales y P.V.C. 24 96.00 

Instalaci6n de sonda vesical 14 56.00 

Intervención quirúrgica l 4. 00 

Lavado gástrico periódico 25 100.00 

Fuente: Misma fuente del cuadro No. 1 

Segfin estos datos se observa que con respecto a las medidas 
terapéuticas de Urgencia que efectua el personal de enfermer!a -
encuestado contestó de la siguiente forma: la instalación de so~ 
da qbtrica, lavado gástrico per16dico é instalación de venocÜ­
sis obtuvieron el 100%, indicando que en conocimientos de sangr! 
do de v!as digestivas altas, el personal, sabe que hacer en una 
urgencia de éste tipo. 
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El control de los signos vitales y P.v.c., ministraci6n de 

11quidos por vfa parenteral y la transfusi6n, contaron con el 

96%, como se ve obtuvieron el segundo lugar de las medidas tera­

p~uticas. 

La posición Fowler al paciente con el 88% seguida del repo­

so con el 60% y de la instalación de sonda vesical con el 56%, -

posteriormente, la compresi6n del sitio sangrante con 40%, con -

el 36% la ministración de vaso-constrictores, la ministración de 

anti~cidos con el 28%, el 8% la ministración de sedantes y por -

último las medidas terap6utic~s m~s aisladas como es la interven 

ci6n quirúrgica y electrocoagulaci6n con el 4%. 

Las medidas terapéuticas de Urgencia de acuerdo al cuadro,_ 

se aprecia que son realizadas de acuerdo a las necesidades del -

paciente, por tal n:otivo el personal contestó tomando en cuenta_ 

su experiencia que en términos generales y tomando en cuenta 

otros cuadros es hasta cierto punto escasa aunque no por eso el 

paciente no se le proporcione una atenci6n de enfermer!a Optima_ 

y con los conocimientos del personal adecuados. 
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CUADRO No. 7 

Observaciones en relación a las actividades que realiza la 

enfermera para elaborar el diagnóstico de enfermer1a en los pa-­

cientes con S.T.D.A. 

o p C I O N E S 

Si No 

Actividad: F % F % 

Registra e interpreta signos 
vitales. 

Temoeratura ., e:. in n nto -
Frecuencia cardiaca 25 100.00 - -
Frecuencia resoiratoria 25 ioo.on - -
Presion arterial 24 96.00 l 4.00 
Presion venosa central 1 7 i:sr_nn- ¡:¡ .,., nn 

Cuantifica y-destaca caracterís-
ticas de: 

Vómito 24 96.00 l 4.00 
Material fecal '.) ':¡ Q'.J .-nn ' R nn 

Del examen f1sico destaca: 
Palidez 22 88.00 3 12.00 
Sudoración 72 1l8. 00 J 12.00 
Piel fria ~ 92.00 2 8.00 
Ansiedad 20 80.00 5 20.00 
Sed _¡_3 52.1111 12 4R 00 
Mareo 13 s2.nn 'f? 4R nn 

Registra Tos aatos en el expedie~ 
25 100.00 te. 

,.... 
~ 

Fuente: Datos obtenidos de observaciones directas de las activid~ 

des realizadas 90~ las enfermeras que atienden a pacien-

tes con S.T.D.A. ªHospital lª de Octubre del I.S.S.S.T.E." 

Tiempo de observación del 12 de Enero de 1983 al 12 de -

Pebrero de 1983. 
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Los datos de este cuad~o señalan que entre los indicadores_ 

que siempre toma en cuenta el personal de enfermer!a para ident! 

ficar la gravedad del sangrado de tubo digestivo alto son la te~ 

peratura corporal, la frecuencia cardiaca y la respiratoria ya -

que el 100% de las enfermeras observadas en la atención de este_ 

tipo de pacientes obtenían las cifras respectivas, la presión ar 

terial también es considerada como un indicador revelador, la 

cuantificación y caracter1sticas del vómito también 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 c:on temp~ 

ratura y coloraci6n de la piel y sudoraci6n • 

. 
Todos estos datos indican que el grupo de enfermeras obje--

tos de este estudio son profesionales cuidadosas que observan y 

valoran las manifestaciones clínicas más importantes para detec­

tar la gravedad de un sangrado, en este caso de las v!as digest! 

vas altas; pero tambi~n llama la atenci6n que el total de ellas_ 

no hace registro de estas actividades y observaciones realizadas 

ya que solo se hace verbalmente en cambio de turno, lo que resu! 

ta ser una gran deficiencia para la correcta atenci6n de enferm~ 

r!a de este tipo de pacientes tan delicados, y que por ello re-­

quieren de continuidad en su atenciOn. 
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CUADRO No. 8 

Observaciones en relaci6n a las acciones que realiza la en-

fe.rmera para elaborar el plan de atenci6n de enfermería en los -

pacientes con S.T.D.A. 

o P e I O i:; E S 

Si No 

Acciones: F % F % 

Colocar al paciente en posición 
Fowler. 25 100.00 - -
Instala sonda gd.strica 23 92 .oo 2 B.Oo 
J.nst::ala cat::et::er en vena para -
rePOsici6n de líquidos. 25 1110 no - -
Establece horario de obtención 
de siqnos vitales. 22 88.00 3 12.00 
Detennina controles para cuan~i 
ficar y señalar características . 
de v6mito y heces fecales. 25 100.00 - -
Elabora solicitudes para tomas 
de sanqre. - - 25 100. ºº 
Cuantifica.y vigila paso de san -gre. 25 100.00 - -
cuantitica y vigi.ta paso ae u.-
quidos nor vía endovenosa. 25 100.00 - -
Ministra correctamente en dosis 
y tiempos los medicamentos pre~ 
critos. 24 96.00 l 4.00 
Realiza con correccion .1.os lava 
dos g~stricos prescritos. 25 100.00 - -
ootiene y registra con corree-
ci6n P.V.C. 17 68. 00 8 u on 
instala y vigila sonda balon -(en caso especifico). - - 25 100.00 
Realiza con eticacia ia prepa 
raci6n pre-operatoria en los-
casos de S.T.D.A. que lo requl:_e 
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

liza el personal de enfermer!a son seis con un 100% que son: co­

locar al paciente en posici6n fowler, instalar cateter en la ve­

na para reposici6n de l!quidos, determinar controles para cuant! 

ficar y señalar caracter1stícas de v6mito y heces fecales, cuan­

tificar y vigilar el paso de sangre, asi como, cuantificar y vi­

gilar paso de 11quídos por vía endovenosa, y por último realiza_ 

con correcci6n los lavados gástricos prescritos. Lo que demues­

tra que el personal de enfermería es muy eficiente y proporciona 

una atención de ~lta calidad. 

En relación con las actividades que realizan en menor por-­

centaj e se encuentran: ministración correcta en tiempo ~ en d6-­

sis los medicamentos prescritos, a este respecto el cuadro mues_ 

tra que tiene un 96%, o sea,' que sólo una enfennera no realiza -

correctamente esta actividad. Hay otra actividad que obtuvo 

porcentaje bajo que fué el de instalar sonda gástrica con un 92% 

s6lo dos enfermeras no lo practicaron , ya que cuando recibieron 

al paciente ya estaban instaladas las sondas. 

Generalmente las indicaciones m~dicas son las que dan la 

pauta a seguir para que la enfermera realice algunas actividades 

y en relaci6n a las acciones de establecer horarios de obtenci6n 

de signos vitales, as! COlllO, d.3 .i::.v.c, el personal de enfermer1a 

realiza esta actividad con cierta rutina y por indicación m6dica 

cuando el paciente as! lo requiere. 

Existen en este cuadro actividades que no real.iza la enfer­

mera como es el de: elaborar solicitudes para toma de sanqre e -
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instalar sonda balón, ya que el m~dico es quien lo realiza. 

Hay también otra acción de enfermería que obtuvo un porcen­

taje muy bajo que fulh el de realizar con eficacia la prepara- -

ci6n pre-operatoria en los casos de S.T.D.A. que lo requerir~n,­

con un 12% de los pacientes, ya que sólo fueron 3 los pacientes_ 

que fueron intervenidos quirOr9icamente. 
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CUADRO No, 9 

Complicaciones que tuvieron los pacientes con sangrado de 

tul:lo digestivo alto observados. 

complicaci6n: F ' 
Desequilibrio hidro-electro11tico 3 12.00 

Hipotermia 2 ª·ºº 
Anemia 2 a;oo 
P€rdida de peso 3 12.00 

Esofagitis l 4.00 

Uremia - -
Flebitis (en vena cateterizada) 3 l:..'. 00 

Shock post-transfusi6n - -
Encefalopat!a hep~tica - -
Paro cardio-respiratorio 2 8.00 

Hípotensi6n 2 B.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 complicaci6n1 alguna durante su estancia hospitala­

ria. 

Hay tres complicaciones importantes que afectaron a los pa­

cientes observados y que son: desequilibrio hidro-electrol!tico, 

pérdida de peso y flebitis en vena cateterizada con un 12\ cada_ 

una de estas complicaciones. 



lOS 

Existen el cuadro complicaciones con un 8% cada una del to­

tal de los pacientes observados y son: hipotermia, anemia, hipo­

tenci6n y la rn!s fatal que es paro cardio-respiratorio. 

Y por último con el 4% la esofagitis. 

En términos generales se puede inferir que las complicacio­

nes fueron pocas pero muy importantes, sOlo dos de los pacien-­

tes observados fallecieron. 

Las complicaciones se representaron en pacientes con sangr~ 

do grave, que hasta cierto punto el personal de enfermer!a actuó 

con eficiencia y esmero, aunque en algunos casos no fu~ suficien 

te debido a las condiciones de los pacientes. 
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VI.- PRUEBA OE UIPOTEStS Y CONCLUSIONES. 

lo.- La atenci6n especifica y eficiente de urgencia de en-­

ferrner1a al paciente con Sangrado de Tubo Digestivo Alto, reduce 

el tiempo de hospitalizaci.6n. 

2o.- La detecci6n oportuna de signos y s!ntomas de alerta en 

el Sangrado de Tubo Digestivo Alto, facilita la pronta atención_ 

de enfermeria. 

En estos 25 pacientes con Sangrado de Tubo Digestivo Alto,-

en los cuales se observ6 las acciones que realiza el personal de 

enfermer:f.a que los atendi6 durante su estancia en el hospital, -

as! como se cuestion6 a dicho personal para detectar con preci--
' si6n cual era la fundamentación t~cnica de las acciones que rea-

lizaron en la atenci6n de dichos pacientes¡ con estos datos se -

obtuvieron las siguientes conclusiones respecto a las hipótesis_ 

planteadas en este estudio: 

l~. Debido a lo impactante de la sintomatolog!a del Sangr~ 

do de Tubo Digestivo Alto, a las personas que la presentaron, 

son atendidas de urgencia en las unidades que para tales fines 

tienen las Instituciones hospitalarias. 

2~. Se detectó que el personal de enfermer!a que atendió a 

los pacientes con Sangrado de Tubo Digestivo Alto, considerados_ 

en este estudio, les ofreci6 los cuidados espec!ficoa y oportu-­

nos segan la gravedad y situación de cada paciente, lo que perm! 

ti6 eliminar riesgos y complicaciones en los pacientes observados. ,J;l j 
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a Ju. Las enfermeras encuestadas para fines de este estudio_ 

en porcentajes que van del 84\ al 100%, supieron señalar cuales_ 

son los s!ntomas cardinales a considerar en ~a frecuencia y gra­

vedad de un Sangrado del Tubo Digestivo Alto, as! como de acuer­

do a esos síntomas cuales sus acciones de diagnóstico y trata- -

miento a estos pacientes, para evitar su agravamiento y las com-

plicaciones. 

Por lo anteriormente considerado se puede aseverar que la -

segunda hip6tesis ha sido demostrada en forma completa y de la -

primera solamente se detecto que en el hospital donde se efectuO 

el estudio se cuenta con personal de enf ermer!a que con f recuen­

cia atiende a los pacientes con Sangrado de ;ubo Digestivo Alto, 

pero no fue posible precisar ai esta atanci6n eficiente de enfeE 

meria permite reducir el tiempo de hospitalizaci6n de estos pa-­

cientes, ya que no se pudo obtener el dato sobre tiempo de hosp!. 

talízaci6n promedio en este tipo de problema de salud; sino que_ 

es muy variable segtin la opiní6n de los médicos consultados para 

este prop6sito. 
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VII.- R E F E R E N C I A S 
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1.- Cuestionario. 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MF.JCICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBST~'TRICIA. 

Estudio sobre el Papel de enfermer!a en la Atención de Ur-­

gencia a Pacientes con Sangrado de Tubo Digestivo Alto. 

C U E S T I O N A R I O No: ----
Para aplicarse al personal de enfermería que atienden a pa­

cientes con sangrado de tubo digestivo alto. 

Objetivo.- Obtener datos respecto a: conocimientos y cuidados e! 

pecíficos que ofrece el personal de enfermeria 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.- Institución: 

4.- Tiempo de laborar en el servicio: 

Menos de un año r=i 
1 a 3 años c:::r 
4 a 6 años CJ 
7 a 10 añoi!I CJ 
m:is de 10 años c::J 



113 

- CONOCIMIENTOS EN SANGRADO DE VIAS DIGESTIVAS ALTAS. 

s.- Colocar dentro del cuadro correspondiente una (X) en el 

enunciado que usted consídere define lo que es sangrado 

de v1as digestivas altas. 

a) Salida de sangre por: encías, lengua, esófago 

estómago o duodeno. 

D 

b) Salida de sangre por: enc1as,lengua, es6fago c::::J 
estómagQ. 

e) Salida de sangre por: enc!as, lengua y es6fago c:::J 
d) Salida de Sangre por: encías y lengua. o 
6.- Marque con una (X) los signos y síntomas que indican he 

rnorragia moderada o· grave de vías digestivas altas. 

a) Palidez •• 

b) Respiraci6n superficial • 

e) Taquicardia 

d) Hipotenci6n arterial. 

e) Hematemesis 

f) Melena . . . . 
g) Nauseas . . . . . . 
h) Sudoraci6n. . . . . . . 
i) Hipotermia. . . . . 
j) Mareos. . . . . . 
k) Sed. . . . . . . . • . ( ) 

1) Amdedad. . ' . . ' . ( ) 
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7.- Señale con una (X) los estudios y ex!menes de urgencia que -

deben efectuarse para detenninar la gravedad de una hemorra­

gia de v!as digestivas altas y en ello poder instaurar el 

tratamiento oportuno y eficaz. 

a) Registro de presi6n arterial 

b) Registro de presi6n venosa central . 
e) Registro de pulso y respiraci6n. . 
d) Hamatocrito . . . . . . . . . . . . . ( 
e) Biometr!a Hemtitica . . . . 
fi Química sanguínea selectiva. 

g) Determinaci6n de grupo y R.h. 

h) Serie radiol6gica gastro-duodenal. 

i) Electrocardiograma 

j) Encefalograma .. 

k) Prueba del hilo .. 

1) Aspiración de contenido g&strico • 

m) Endosc.opía 

n) Angiografía. 

ñ) Arteriografía selectiva. 

a.- Marque con una (X) cada proposici6n que usted considere es -

medida terap€utica de urgencia espec!f ica y eficaz en un sa~ 

grado de tubo digestivo alto. 

a) Instalaci6n de sonda gástrica. 

b) posición de Fowler al paciente ' . . . 
c) Reposo • 



d) !.U.nistraciOn de sedantes •• . ( 

e) Instalaci6n de venoclisis. • • ( 

f) Ministraci6n de liquidas por v!a parenteral ( 

g) T~~nsfusi6n . . . ( 

h) Ministraci6n de vasoconstrictores. . . . ( 

i) Electrocoagulaci6n . . . . , . . ( 

j) COrnpresi6n de sitio sangrante. 

k) Ministraci6n de anti~cidos . . 

l) Control de : T/A, PVC, Frecuencia cardiaca 

y Respiraci6n . . 

m) Instalación de sonda vesical • . 

n) Intervención quir6rgica . • . . 

ñ) Lavado gástrico periodo. . ... 

III.- OBSERVACIONES 

1:5 

1.- Funcionalidad del cuestionario=~~~~~~~~~~~~ 

2.- Validez de la informaci6n: 

3.- Aplic6 el cuestionario: 

Nombre completo. 

Fecha: 



2.- Guia de observaci6n. 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 
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PAPEL DE LA ENFERMERA EN LA ATENCION DE URGENCIA A PACIENTES CON 

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO. 

GUIA DE OBSERVACION 

Objetivo: Obtener datos en relaci6n a la atención de urgencia 

que la enfermera efectúa a los pacientes c:on sangrado de 

tubo digestivo alto. 

I, DATOS GENERALES. 

1.- Nombre de la enfermera: 
~~~~~~~~~~~~~~~~ 

2.- Servicio: 

3.- Hospital: 

II. OBSERVACIONES. 

4.- ¿Qu~ hace la enfermera para elaborar el diagn6stico de en 

fermer!a en un paciente con sangrado de tubo digestivo -

alto?. 

a). Obtiene, registra e interpreta signos vitales: 

SI NO 
- Temperatura 

- Frecuencia cardiaca 

- Frecuencia respiratoria 



ll? 

S! NO 

- Presión arterial 

- Presión venosa --
b). Cuantifica y destaca cara et er!s ti cas de: 

- V6mito 

- Materia fecal 

e). Del examen físico considera: 

- Palidez 

- Sudoración 

- Piel fria 

- .;r.s:.edad 

- Se:! 

- Mareo 

Después de éstas observaciones la entermera registra en al­

gOn documento su diagn6stico. 

SI NO --- ---
5,- Plan de ate~ci6n de Enfermería a un paciente con sangrado de 

tubo digestivo alto; acciones que realiza. 

a). Coloca al paciente en posición de Fowler 

b). Instala sonda gástrica 

e) Instala cateter en vena para reposición 

de l!quidos 

d). Establece horario de obtenci6n de signos 

vitales. 

SI NO 



e) • Determina controles para cuantificar y 

señalar caracter!sticas de v6mlto y 

heces fecales. 

f). Elabora solicitudes para tomas de sangre 

g). Cuantifica y vigila paso de sangre. 

hl. Cuantifica y vigila paso de l!quidos por 

Yía endovenosa. 

i). Ministra correcta~ente en d6sis y tiem­

pos los medicamentos prescritos. 

j). Realiza con corrección los lavados g~s­

tricos prescritos. 

k). Obtiene y registra con correcci6n P.V.C. 

1). Instala y vigila sonda bal6n (en caso 

específico) 

m). Realiza con eficacia la preparaci6n 

pre-operatoria en los casos de sangrado 

de tubo digestivo alto que lo requiera 

llS 

SI NO 

6.- Complicaciones que tuvieron los pacientes con sangrado de -­

tubo digestivo alto observados. 

Ntlnteros de pacientes. 

a). Desequilibrio hidro-electrol!tico 

bl • Hipotermia 

a). Anemia 

d). P4rdida de peso 

e). Esofagitis 



f). Uremia 

g). Flebitis (en venas cateterizadas) 

h). Shock post-transfusión 

i). Encefalopat!a hep&tica 

j). Otras, anotarlas: 
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NOmero de pacientes. 

Nombre completo. 
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