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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La’hemorragia del tubo digestivo alto (STDA) es un -
problema al que tienen que enfrentirsele no sélo el Gastroentero
logo, sino el médico de primer contacto, el pediatra, el inter--
nista y el cirujano.

A menudo plantea dificultades de caricter diagnbsti-
co y terapeutico, puede ser grave y debe tomarse asf, hasta que
no se demuestre lo contrario. Ademis independientemente de la -
seriedad de la hemorragia, su causa puede ser un padecimiento --
grave por s{ mismo, el diagnbéstico de la causa de un STDA basén-
dose finicamente en los datos clinicos, se establece sblo en un -
60% de los pacientes. (9) '

Idealmente un enfermo con STDA debe ser atendido en
un hospital que disponga de todos los recursostécnicos actuales,
por un equipo médico integrado por el internista o el gastroente
rologo, el endoscopista, el radiologo, el cirujano y en ocasio--
nes el hematologo, asi como personal de enfermeria responsable y
capacitado. En estas condiciones se pueden realizar los estudios
diagnbésticos necesarios y las medidas de tratamiento se fundan -
. sobre bases firmes.

No obstante los notables avances en los recursos de
diagnbéstico alcanzado durante los @iltimos afios, la mortalidad de
los enfermos con STDA en general ha permanecido alrededor del --
10%. (1) ‘

Normalmente se vierte al tubo digestivo un promedio
de 0.6 mm. de sangre al dfa, lo cual se ha demostrado con deter-
minaciones hechas con eritrocitos marcados con Cr 51. En condi-
ciones anormales puede haber salida de sangre en cantidades mayo
res a la luz de cualquiera de los érganos que forman el tubo di-
gestivo. Las pérdidas de sangre de 50-200 cc. al dfa, pueden --

ser detectadas con la prueba del guayacol y pueden producir mele
na si se vierten a la luz intestinal en forma rdpida. (7,8,10)



Esa homorragia puede manifestarse clinicamente por:

a).- la expuisién de sangre fresca 6 no, por la bo-
’ ca, ano 6 cualquier comunicacibén patolégica --
del tubo digestivo a la piel. '

b).- Las consecuencias inmediatas o tardias dé la -
pérdida de sangre.

Se denomina Hematemesis, al vémito que contiene san-
gre, la cual puede ser fresca, parcial o totalmente transformada
en material grumoso, de color café negrusco por la accibn del ju
go géstrlco sobre la hemoglobina que la convierte en hematina --
éc1da. Generalmente proviene de un punto proximal al 4ngulo de
Treitz. Bastan unos cuantos mililitros de sangre para que se --
identifique como tal en el material vomitado.

Se le denomina Melena, a la evacuécién de color ne--
gro, de olor fétido caiacteristico, a veces pegajosa y de aspec-
to brillante. En el 90% de las veces tiene su origen en el esé-
fago, estbmago o duodeno.

Si se introduce un litro o mis de sangre en el est6-
mago de upa persona sana, puede tener evacuaciones de sangre ro-
ja en cuatro horas y los estudios para investigar sangre oculta
en heces, permanece positiva hasta por 12 dias. (8)

La sangre debe permanecer dentro del aparato digesti

vo alrededor de 8 horas, para que cobre el color negro, debido a
los productos porfirinicos derivados de la hemoglobina, de lo --
contrario se-expulsa de color rojo-marrén 6 aGn rojo-claro, si -

el sangrado es profuso, y el trénsito intestinal acelerado. Pue

de. presentarse expulsién de sangre roja por recto, aunque es ha-
bitualmente por sangrado del tuvo digestivo bajo, llamandosele -
Hematoquezia . (2,7) '

La magnltud de la hemorragia y la edad guarda rela--
cién directa con la mortalidad. (3)




La hemorrag1a masiva de la parte alta del tubo diges
tivo es una urgencia frecuente, que puede definirse como '1a pér-
dida de sangre en cantidad suficiente, como para provocar choque
h1povolén1co.'

La cantidad real de la pérdida sanguinea que se re--
quiere para producir choque, varia de acuerdo a la conformacién
f£s1ca edad y condiciones generales del paciente, asi como la -
velocidad del sangrado. La pérdida s@ibita del 20% & més produce
hipotensién, taquicardia y otros signos de choque. (Consideran-
do que el volumen sanguineo es de 75 ml./Kg. de peso corporal).

(4)

) Afin cuando se tenga bien fundado el diagnéstico de -
una enfe;medad que suele complicarse con hemorragia digestiva, -
siempre se debe de tratar de definir directa y objetivamente la
causa de la hemorragia actual.

La Esofagogastroduodenoendoscopia es el primer proce
dimiento diagnéstico indicado en los casos de STDA. (4,5,6,7)



-JUSTIFICACION-

En la rotacién por los servicios de urgencias adul--
tos y de medicina interna del Hospital General de Zona No. 2 de
Hprmosillo, Sonora, durante nuestro entrenamiento como Residen--
tes en la especialidad de Medicina Familiar , observamos que uno
de los motivos de hospitalizacién de enfermos (pacientes) es san
grado de tubo digestivo alto, diagnbéstico que no es comprobado -
en forma objetiva por endoscopia 6 radiologicamente con la premu
ra y eficiencia debida, siendo establecido un manejo médico basa
do en 1a clinica, observéndose la evolucién clinica en las mis -
de las veces, en forma satisfactoria para posteriormente ser - -
egresados con Dx de STDA sin haberse establecido un Dx causal ob
jetivo por radiologia o endosc6pico.

Debido a que la unidad hospitalaria cuenta con perso
nal preparado y con el equipo radiolégico y endoscbdpico, se. con-
consider6 factible el estudio.

-0OBJETIVO-

- I.- El establecimiento de un diagnéstico etiolégico
y/o causal del STDA en el C.H.G.Z. No. 2 del I.M.S.S., en base -
al estudio Endoscépico, Radiolbgico e Histopatolbégico de ser ne-
cesario, de todo paciente que ingrese con STDA.



- - MATERIAL Y METODOS -

El presente estudio se realizb en el 4rea de hospita
lizacibn de medicina interna del Hospital General de Zona No. 2
del I1.M.S.S. de Hermosillo, Sonora, en el periodo comprendido del
19 de Mayo al 30 de Noviembre de 1984, fué un estudio TRANSVERSAL
y DESCRIPTIVO.

El UNIVERSO DE TRABAJO se constituyé por 30 pacien--
tes, 18 masculinos y 12 femeninos, que ingresaron con diagnésti-
co de sangrado de tubo digestivo alto, sin importar para su in--
clusibn el presentar alguna otra patologia. SE APLICARON LOS SI
GUIENTES CRITERIOS DE INCLUSION:

a).- Todos los pacientes deben ser mayores de 14 - -
afios de edad.

b).- Que el diagnéstico a su ingreso sea Sangrado de
Tubo Digestivo Alto 6 que lo presente estando -
hospitalizado.

LOS CRITERIOS DE NO INCLUSION: - -

a).- Los que no reunan los criterios de inclusién.

El trabajo .consistié en un estudio clinico por inte-
rrogatorio directo, exploracibén fisica, revisibn del expediente
clinico y aplicacién de un cuestionario que se anexa; el cual en
marca como principales puntos: diagnésticos de ingreso y egreso,
reportes de SEGD y EGDE, exploracibn fisica y exfmenes de labora
torio que se requirieron a su ingreso.



PROTOCOLO DE INVESTIGACION DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO |

NOMBRE

EDAD : “EDO. CIVIL
SEXO ' '  ESCOLARIDAD
No. AFILIACION . OCUPACION
No. DE CAMA ~ SALA

FECHA/ INGRESO FECHA/EGRESO

DX. DE INGRESO

DX. DE EGRESO

ALTA DEL SERVICIO POR:
MEJORIA . DEFUNCION VOLUNTARIA
OTRA CAUSA:

DATOS DEL INTERROGATORIO Y EXPLORACION FISICA:
1.- EMBRIAGUEZ: NO RECIENTE CADA SEMANA CADA MES

2.- DROGAS: 'NO  FENILBUTAZONA K DIGITAL . SALICILATOS  ESTEROIDES.

3.- ANTECEDENTES: NO HAS ICCV I RENAL I RESP PVC  CIRROSIS
QUEMADORAS D MELLITUS

4.- ANTECEDENTES DE DOLOR EN EPIGASTRIO: SI NO  TIEMPO

!
i
i



12, -

14.-
15.-
16.-

18. -

19.- .

20. -

21, -

22, -

CIRUGIA: SI NO  FECHA

TIEMPO DE EVOLUCION: MENOS DE 1/4, 1-3/4, 1-3/12, 3-6/12
" MAS DE 6/12, MAS DE UN ARO

DOLOR VACIO: SI ~ NO  POSPRANDIAL INMEDIATO  POSPRANDIAL TARDIO
.CONTINUO

DOLOR POR TEMPORADAS: SI  NO

DOLOR DESPIERTA EN LAS NOCHES: SI NO

CARACTER DEL DOLOR: SI NO QUEMANTE OPRESIVO COLICO

DOLOR MOLESTIAS MEJORA: SI NO ALIMENTOS  ANTIACIDOS ~ VOMITOS
POSICION DE GATILLO  EVACUACIONES
MOVIMIENTOS  OTROS

DOLOR MOLESTIAS AUMENTA: SI  NO  ALIMENTOS  POSTURAL  VOMITOS
: DROGAS  OTROS

NAUSEAS: SI  NO

VOMITOS ANTES DEL SANGRADO: SI 'NO

VOMITOS: NO SANGRE POZOS DE CAFE  SANGRE ROJA

DISFAGIA: SI  NO  GRADO TIEMPO

ANOREXIA: SI  NO ~ GRADO TIEMPO

SENSACION DE LLENURA: SI NO  TIEMPO

-HISTORIA DE AGRURAS: SI  NO  AGRURAS - PIROSIS RETROESTERNAL

HECES: NORMALES DIARREA ESTRENIMIENTO MELENA SANGRE FRESCA

PERDIDA DE PESO: SI NO MAS DE 3 KGS/MES NO CUANTIFICADA

EXAMEN FISICO: NORMAL ATAQUE AL ESTADO GENERAL OBESO




3.- ICTERICIA: SI NO  TIENPO

4.- ESTIGMAS: SI NO

5.- . DISTENSION' ABDOMINAL: SI  NO~

6.- ASCITIS: SI NO

7.- HEPATOMEGALIA: /SI ~ NO BLANDA DURA NODULAR DURA Y NODULAR

' " NO PRECISADA

8.- 'ESPLENOMEGALIA: SI  NO

9.- TUMORACION PALPABLE EN EPIGASTRIO: SI  NO

0.-. ESTRESS: SI NO MUERTE DIVORCIO ACCIDENTE CIRUGIA

j1.- HISTORIA DE STDA: SI NO  FECHAS

j2.- EXAMENES DE LABORATORIO A SU INGRESO: Hb Ht
LEUCOCITOS BILIRRUBINAS: BI_____ BD
TGO___ TGP AMILASA DHL

SEGD (RADIOLOGIA) SI  NO FECHA

REPORTE DEL MEDICO RADIOLOGO:

SESOFAGOGASTRODUODENOENDOSCOPIA: SI NO  FECHA

| REPORTE DEL MEDICO ENDOSCOPISTA:




| BIOPSIA: SI NO

{

| REPORTE DE PATOLOGIA:

COMENTARIOS :-




-RESULTADOS-

El universo de trabajo se constituyé de 30 pacien--
tes, siendo 18 del sexo masculino y 12 del sexo femenino.

En la distribucibn por edades, el grupo etireo de -
55 a 64 afios fué donde se presentaron mayor nfimero de ingresos,
8 (26%), y la edad promedio de los pacientes fué de 48.7 afios pa
ra los hombres y de 57.5 afios para las mujeres; se encontré una
menor frecuencia en edades avanzadas, 4 en mayores de 75 afios -
(3 hombres y 1 mujer). (Cuadro No. 1)

La escolaridad fué baja en la mayorfa de los pacien
tes incluidos en el estudio; primaria incompleta, 12 (40%); pri-
maria completa, 5 (6%); analfabetas, 4 (13%); secundaria incom--
pleta, 2 (6%); sccundaria comﬁleta, 4 (13%). (Cuadro No. 2).

El estado civil de los pacientes fué: casados, 17
(56%); viudos, 7 (23%); solteros, 6 (20%); observéndose que la -
mayoria de los pacientes son casados. (Cuadro No. 3)

La ocupacién 6 trabajo desempeiiados por los pacien-
tes estudiados del sexo masculino, predominaron los obreros y --
los'pensionados, sumando un total de 15 de 18 (83% de los hom- -
bres) y el 50% del total estudiado. En las mujeres, la princi--
pal labor desempefiada fué la del hogar, 10 de 12, siendo .el 33%
del total de la muestra y el 83% del total de mujeres estudiadas.
(Cuadro No. 4). '

) Se investigb sobre el hébito tabdquico, ingesta de
bebidas alcohblicas 6 la ingestibn de farmacos en los pacientes
estudiados, observdndose que presentaron tabaquismo positivo en
14 (46%), alcoholismo en 9 (30%) y la ingestibén de farmacos en -
16 (53%); en todos los reglones estudiados predominaron los varo
nes. (Cuadro No. 5). '



"También se investigé sobre el tipo de farmaco, ha--
ciéndose una determinacién especifica de los mismos, observéndo-
se predominio de los analgésicos. (Cuadro No. 6).

La presentacién de los sfntomas y signos que predo-

minaron en los pacientes estudiados fué: Hematemésis, en 14 hom

bres y 10 mujeres; melena, en 14 hombres y 8 mujeres; y dolor ab
Adominal,en 14 hombres y 10 mujeres. (Cuadro No. 7)

A los pacientes cirrbticos (5) se les agrupb en un -
cuadro por edad y sexo, siendo 3 mujeres y 2 hombres; a un pacien
te de los 5 se le practicé SEGD, a ninguno EGDE, un hombre y 2 -
mujeres tenian antecedente de STDA, los cuales fallecieron en es
‘te ingreso; un hombre y una mujer fueron egresados por mejoria y
un hombre se egresé por alta voluntaria. (Cuadro No. 8)

Los principales diagnﬁsticos a el ingreso hospitala
rio de los pacientes se agruparon en un solo cuadro, donde obser
vamos que los diagnésticos predominantes fueron: STDA, ULCERA -
en sus diversas localizaciones y gastritis de diversos grados. -
(Cuadro No. 9) :

Los pacientes diagnosticados con ulcera y que se com
prob6 en forma indirecta y en forma objetiva por endoscopié, se
agruparon en un cuadro en el cual podemoé observar que predomina
ron los géstricos seguidos por las bulboduodenaies.

La de boca anastométlca se v1suallz6 por SEGD y - -
EGDE, al igual una de curvatura mayor en la cual se practicaron
ambos estudios. (Cuadro No. 10)

Los pacientes a los cuales se les diagnéstico gas--
tritis en sus diversas formas clinicas, se les agrupb en un cua-
dro en el cual observamos que la gastritis aguda preddminé en --
los hombres y la crénica en las mujeres.  (Cuadro No. .11)



Del total de estudios que se practicaron a 1los pa--
cientes participantes del estudio (30 en total), sélo a 8 hombres
y 6 mujeres se les realiz§ SEGD y a 6 hombres y 6 mujeres EGDE,
lo que nos muestra un muy alto n@imero de pacientes a los cuales
no se les practicé ningln estudio con el cual se pudiese compro-
bar en forma objetiva la causa 6 sitio de sangrado. (Cuadro -
No. 12).

También se tomé en cuenta el nlmero de dfas de evo-
lucién del cuadro clinico, previo a su ingreso observéndose pre-
dominantemente que fué de menos de 7 dias. (Cuadro No. 13).

La causa de ‘egreso hospitalario fué, en su mayoria,
por mejorfa, 25 de 30; las altas voluntarias, una fué por no de-
sear permanecer hospitalizado, con diagnbstico de gastritis ero
siva; y uno por diagnéstico de probable céncer géstrico que este
nosaba el pfloro; las defunciones fueron de 2 mujeres con cirro-
sis hepitica y una paciente con D.M. e I.R.C. (Cuadro No. 14).

En los diagnbsticos de egreso, en cuanto a STDA, se
sufrieron modificaciones importantes, observindose més como efec
to de una patologia que como diagnéstico sin causa etiolfgica, -
el diagn6stico de procesos ulcerosos confirmados por endoscopia
6 radiologfa, se elevé al igual que el de gastritis en sus diver
sas formas clinicas,'los demis diagnésticos_no variaron ya que -
son padecimientos crénicos. (Cuadro No. 15)



CUADRO No. 1.
DIAGNOSTICO DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO
HOSPITAL GENERAL DE ZONA Nb. 2 IMSS HERMOSILLO, SONORA.

FRECUENCIA DE CASOS POR EDAD Y SEXO

PERIODO: MAYO - NOVIEMBRE DE 1984.

EDAD EN $ EX 0O
AROS CUMPLIDO
. HOMBRESMUJERES
15 - 24 2 ' 1
25 ; 34 ' 4 0
35 - 44 3 1
45 - 54 2 1
55 - 64 2 6
65 - 74 2 2
75 - 84 2 0
85 - 94 . 1 1
TOTAL 18 12

FUENTE: Interrogatorio directo, Expediente
clinico.



DIAGNOSTICO DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 2 ° IMSS HERMOSILLO, SONORA.

"CUADRO No. 2

ESCOLARIDAD DE LOS 30 PACIENTES ESTUDIADOS

PERIODO: MAYO - NOVIEMBRE DE 1984

ESCOLAR I.D A D] HOMBRES MUJERES TOTAL °/o
PRIMARIA INCOMPLETA 5 7 12 40
PRIMARIA COMPLETA 3 2 5 16
SECUNDARIA INCOMPLETA 2 0 2 6
SECUNDARIA COMPLETA 3 1 4 13
PREPARATORIA 1 0 1 3
LICENCIATURA 2 0 2 6
ANALFABETAS 2 2 4 13
TOTAL 18 12 30

FUENTE: Interrogatorio directo, Expediente clinico.




CUADRO. No. 3

DIAGNOSTICO DE SANGRADO DE TUVO DIGESTIVO ALTO

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 2 IMSS HERMOSILLO, SONORA.

ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

MAYO - NOVIEMBRE DE 1984

PERIODO:

Coeal0 | HoMBRES [ MUJERES | TOTAL
CAéADOS 10 7 17
VIUDOS 3 4 7
SOLTEROS 5 ‘1 6
TOTAL 18 12 30

FUENTE: Interrogatorio directo, Expedien

te clinico.




4 CUABRO No. 4 .
'DIAGNOSTICO DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO -
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 2 IMSS HERMOSILLO, SONORA.

OCUPACION DE LOS 30 PACIENTES ESTUDIADOS

PERIODO: MAYO - NOVIEMBRE DE 1984

OCUPACION| HOMBRES MUJERES | °/,

- OBRER.O.S 10 - 33
HOGAR * . 10 33
PENSIONADOS 5 1 20
PROFESIONISTAS 2 . 6
ESTUDIANTES 1 1 6

FUENTE: Interrogatoinvdirecto, Expediente -
clinico.



CUADRO No. §
DIAGNOSTICO DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No, 2 IMSS HERMOSILLO, SONORA.

FRECUENCIA DE TABAQUISMO, ALCOHOLISMO O INGESTION DE

EARMACOS EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS CON
DIAGNOSTICO DE SANGRADO EN TUBO DIGESTIVO ALTO

PERIODO: MAYO - NOVIEMBRE DE 1984

HOMBRES MUJERES

POSITIVO .| NEGATIVO | POSITIVO INEGATIVOQ
' TABAQUISMO 11 7 3 9
ALCOHOLISMO 9 9 0 12
FARMACOS 9 9 6 6

FUENTE: Interrogatorio directo, Expediente clinico.



CUADRO No. 6
DIAGNOSTICO DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO. ALTO
HOSPITAL GENERAL DE ZONA'No. 2 IMSS HERMOSILLO, SONORA.

. FARMACOS DE USO CORRIENTE EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS.

o PERIODO: MAYO - NOVIEMBRE DE 1984
‘PACIENTES F A R M A c o S
EDAD SEXO| ASA [DIP. | NAP. |FUR. | ANTIM DIG. | OTROS
19 M X "
27 M X
36 M X
44 M X X
47 M. X X X
S0 M
68 M X
84 M X
91 M X X X X
36 F X
50 F X
55 F X X
62 | F X
- 66 F X X
FUENTE: Interrogatorio directo, Expédiente clinico.
ASA:  Acido acetilsalicfilico. A
DIP: Dipirona :
" NAP: Naproxen
FUR: Furosemide
ANTIM: Antimicrobianos
DIG: Digital



CUADRO No. 7' ]
DIAGNOSTICO DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 2 IMSS HERMOSILLO, SONORA.

FRECUENCIA DE PRESENTACION DE SIGNOS Y SINTOMAS DE LOS
PACIENTES ESTUDIADOS CON DIAGNOSTICO DE STDA A SU INGRESO

PERIODO: MAYO - NO}IIEMBRE DE 1984.

L]
s .
S§g¥8§A§ HOMBRES | °/o* | MUJERES |°/o*

HEMATEMESIS 14 77 10 83
IMELENA 14 77 8 66
DOLOR ABMIIN“L 14 77 10 83

FUENTE: ‘Interrogatorio directo, Expediente
-cl{nico.

* Porcentajes ajustados al nGmero de hombres
y mujeres estudiados.,



CUADRO No. 8

'DIAGNOSTICO DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 2 IMSS HERMOSILLO, SONORA. _5

FRECUENCIA DE PACIENTES CIRROTICOS QUE PRESENTARON STDA.

PERIODO: °*MAYO - NOVIEMBRE DE 1984
AR | s Ex o | seep | Ecpe | SANGRADO | pa poR:
‘§4 MASCULINO NO NO 1 MEJORIA
58 MASCULINO SI NO NO VOLUNTAEI
63 FEMENINO NO NO NO‘ MEJORIA
63 FEMENINO NO NO . 5 DEFUNCION
. 66 FEMENINO NO NO 2 DEFUNCION
FUENTE:V Ei(pediente clinico, interrogatorio directo.




'CUADRO No. .9’ |
DIAGNOSTICO DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 2 IMSS HERMOSILLO, SONORA.

PRINCIPALES DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES A SU
INGRESQ HOSPITALARIO

" PERIODO: MAYO - NOVIEMBRE DE 1984

INGRESO
pracNnosTICOS
HOMBRES | MUJERES

S.T.D.A. 18 10
ULCERA* 8 2
GASTRITIS** 8 2
CIRROSIS HEPATICA 2 3
VARICES ESOFAGICAS 0 3
DIABETES MELLITUS 2 5
HIPERTENSION ARTERIAL 2 2

| INSUF:- RENAL® CRONICA 1 1
PADECIMIENTO VASCULAR 1 0

| CEREBRAL

* Todos los tipos de ulcera: esofigica, gas-
trica, etc.

** Todos los tipos.




DIAGNOSTICO. DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO

" CUADRO No. 10

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 2 IMSS HERMOSILLO,'SONORA.

DIAGNOSTICO DE ULCERA PEPTICA POR RADIOLOGIA Y ENDOSCOPIA

- PERIODO: MAYO - NOVIEMBRE DE 1984

'S E G D E G D E
ULGCETRA -
: HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES
CURVATURA MAYO 2 1
GASTRICA
CURVATURA MENOR 4
BULBODUODENAL 1 2
. DUODENO 1

BOCA ANASTOMOTICA

ESOFAGO

FUENTE:

Expediente clinico.




CUADRO No. 11
DIAGNOSTICO DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO
';HOSPiTAL GENERAL DE ZONA No. 2 IMSS HERMOSILLO, SONORA. -

DIAGNOSTICO DE GASTRITIS POR RADIOLOGIA,
ENDOSCOPIA Y CLINICAMENTE.

PERIODO: MAYO - NOVIEMBRE DE 1984

'CLINICA SEGD EGDE
G ASTRTITTIS
ﬂlﬁmES)UUHUBH1BmJ HOMB| 9

EROSIVA 5 3 - - 3 -
AGUDA .

SUPERFICIAL - - .- - 2 . 1

HIPOTROFICA 1 1 1 2 1 2
CRONICA

SUPERFICIAL - - - 1 - 2

FUENTE: Expediente clinico.



CUADRO No. 12 =
DIAGNOSTICO DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO |
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 2 IMSS HERMOSILLO, SONORA.

FRECUENCIA DE ESTUDIOS RADIOLOGICOS Y ENDOSCOPICOS REALIZADOS.

PERIODO: MAYO - NOVIEMBRE DE 1984

ESTUDIO ANTERIOR ACTUAL
HOMBRES | MUJERES | HOMBRES| MUJERES

SEGD* 0 1 8 6

EGDE* 2 3 © 6 6

No EGbE 0 0 6 1

FUENTE: Interrogatorio directo, Expediente clinico.

* Serie esofagogastroduodenal
** Esofagogastroduodenoendoscopia



CUADRO No. 13
DIAGNOSTICO DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 2 IMSS HERMOSILLO, SONORA.

TIEMPO DE EVOLUCION DEL CUADRO CLINICO DE
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO PREVIO A SU INGRESO

PERIODO: MAYO - NOVIEMBRE DE 1984

DIAS | HOMBRES| MUJERES| TOTAL
1-7 13 10 23
8-28 4 2 6

MAS DE 28 1 0 1

TOTALl 18 12 . 30

FUENTE: Interrogatorio directo, Expedien
te clinico.



CUADRO 'No.

DIAGNOSTICO DE SANGRADO DE TUBO' DIGESTIVO ALTO
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 2 IMSS ' HERMOSILLO, SONORA.

CAUSA DE EGRESO HOSPITALARIO

PERIODO: MAYO - NOVIEMBRE DE 1984

CAUSA| HOMBRES | MUJERES
MEJORIA 15 10
VOLUNTARIA 2 0
DEFUNCION 1 2
ftoTaAlL 18 12

FUENTE: Expediente clfnico.




~ CUADRO No. 15

DIAGNOSTICO DE SANGRADO DE TUBQ.D&GESTIVO ALTO

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 2- IMSS HERMOSILLO, SONORA.

PRINCIPALES DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES A SU

INGRESO Y EGRESO HOSPITALARIO.

PERIODO: MAYO - NOVIEMBRE DE 1984
, INGRESO EGRE SO
DIAGNOSTICOS
: HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES

S.T.D.A.* 18 10 5 4
ULCERA** 8 2 9 3
GASTRITIS*** 8 2 8 7
CIRROSIS HEPATICA 2 3. 2 3
VARICES ESOFAGICAS 0 3 0 3
DIABETES MELLITUS 2 5 2 5
HIPERTENSION ARTERIAL [ 2 2 2 2
INSUF. RENAL CRONICA™ 0 0 1 1
PAD. VASCULAR CEREBRAL 1 0 1 0

FUENTE:

Expediente clinico.

* Sangrado de tubo digestivo alto.
** Todos los tipos de ulcera: esofégica, gistrica, etc.

*** Todos los tipos.
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Encontramos que el grupo etireo de 55 a 64 afios en las mu-
jeres fué el mis afectado y que el grupo etéreo de los hom
bres mis afectado, fué el de los 25 a los 34 afios.

Que el nivel de escolaridad fué muy bajo en la poblacibn -

estudiada (primaria incompleta 40% y nulo en el 13%).

La mayor parte de los pacientes masculinos eran obreros 6
pensionados y que la inmensa mayorfa de las mujeres labora
ban en el hogar. ' ’

Que el alcoholismo y la ingestibén de farmacos son agentes
causantes de STDA, dado que asi se observé en 3 pacientes,
en los cuales no se tenfa ningln antecedente de sintomato-
logia gastrointestinal previa a haber ingerido bebidas al-
coholicas 6 farmacos como ASA, Naproxen 6 dipirona.

Que los pacientes cirrbticos con varices esoffgicas y ante

' cedentes de sangrado anterior, su pronbstico es mis severo.

Que las principales causas de STDA, fueron las ulceras gés

,tritas y procesos inflamatorios géstricos agudos (gastri-

tis).

Dado que el padecimiento representa, para el médico, un es
tado de alerta, para el paciente fué la causa principal de
consulta.

Que no se comprob$ en forma objetiva el origen del sangra-

do en los pacientes cirrfticos.

Que sblo al 44% (8) de los hombres y al 50% (6) dé 1as mu-
jeres que presentaron STDA, sé les practicé SEGD. El moti
vo principal encontrado, por el cual no se practicé el es-
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tudio radiolégico, fué porque el equipo de Radiologia esta
ba fuera de servicio por falla mecénica y en segundo lugar,
por demanda de estudios solicitados por los diversos depar
tamentos clinicos y que s6lo se cuenta con un equipo radio
1égico con fluoroscopia. ‘

La EGDE s6lo se realizé en el 33% (6) de los hombres y en
el 50% (6) de las mujeres, los prinéipales motivos fueron
las condiciones clfnicas de los pacientes que no pefmitie-
ron ser llevados a la sala de quir6fano en donde se reali-
zan dichos estudios; segundo, que el endoscopista no estﬁ
adscrito de base, y que actualmente no contamos con el mis
mo.




1Y

-RECOMENDACIONES-

La existenciq permanente de personal capacitado para llevar
a cabo estudios endoscépicos.

-La necesidad de equipo radiolbgico en buenas condiciones y

en nfimero suficiente para atender la demanda que origina el
ser ésta una unidad .de segundo nivel.

Establecer rutas crfiticas para el estudio de todo paciente
que presente S.T.D.A.
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