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OBJETIVOS 

1.- Comprobar si existen algunos parAmetros que nos 

sean 6tiles para elegir el tipo de tratamiento, ya -

sea m~dico o quirdrqico , en nuestros pacientes con 

Sangrado de Tubo Digestivo Alto • 

2.- Contar con un elemento mAa de criterio para el 

manejo de loa pacientes con Sangrado de Tubo Digesti

vo Alto , como serian los factores de riesgo para pr~ 

sentar hemorragia severa y su mortalidad por ~ata ca~ 

ea , y con ello contribuir para que en un futuro -

disminuya dicha mortalidad. 

\ 
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HIPOTESIS 

1.- En nuestro medio son aplicables los factores -

clínicos pronósticos de hemorragia masiva y/o mort~ 

lidad por Sangrado de Tubo Digestivo AÍto descritos 

por Clason y cola. 

2.- . Los factores clínicos pron6st"icos de hemorra--

gia masiva y/o mortalidad por Sangrado de Tubo Di-

geativo Alto referidos por Claaon y cols.,no tienen 

aplicación en nuestro medio. 

3.- Con algunas modificaciones, serían aplicables-

en nuestro medio los factores clínicos pron6sticos

de Claaon y cola. 

. '., 
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IllTRODUCCION 

El Sangrado de Tubo Digestivo Alto (S.T.D.A.) es

una de las urgencias médicas más frecuentes, ya que -

comprende del 8 al 101 del total de ingresos a los se!, 

vicios de Urgencias de los hospitales de ta Secretaría 

de Salud (S.S.) en México 1 ; en el Hospital Clínico -

Provincial de Barcelona representó el 0.61 \ de todas

las urgencias atendidas en 1979, porcentaje"semejante-

al de la Angina de Pecho {0.68\) y claramente superior 

al del Infarto Agudo del Miocardio (0.441), 2 porcenta-

je que equivale a 400 casos anuales comparados con los 

578 casos reportados por Gamboa y cola. en el Hospital 

de Especialidades del Centro Médico la Raza (H.E.C.M.R) 

en 1982. 3 En la actualidad se reportan en Inglaterra -

y País de 

en Oxford 

Gales 25,100 ingresos anuales por S.T.D.A. y 
• 2 

28,000 casos. 

La etiología de éste problema varía de un país 

a otro , y aún en nuestro medio , de una institución 

a otra Palmer y Schiller4 encontraron como la causa

más frecuente de S.T.O.A. a la Ulcera Duodenal , en --

20. lugar a la Ulcera Gástrica y en Jo. a las Várices

Esofágicas : Protell y cols. 5 reportaron a la Ulcera -

Duodenal en el 30 a 40 ¡ de los casos , a la Gastritis 

Erosiva en el 20 i y a'la u. Gástrica en el 10 a 15 t: 

Raton y Smith5 a su vez repoitaron a la u. Duodenal 



- 4 

con un porcentaje del 26%, a las várices Esofágicas

""'- . con 16% y a ·1a u. Gástrica con 15%; la American So--

ciety far Gastrointestinal Endoscopy (A.S.G.E.} de -

Baltirnore, menciona como las 3 primeras causas a la-

U. Duodenal, la Gastritis Erosiva y a la U. Gástrica 

en orden decreciente; 6 la O.M.G.E. Multi National ~-

Survey en su estudio de 4,010 casos coloca a la u. -

Péptica en 1er. lugar, a las Várices Esofágicas y a

la Gastritis Erosiva en 20. y 3er. lugar respectiva

mente. 7 En México, Ramírez Degollado y Tanimoto8 in 

forman como causa más frecuente a la Gastritis Eros! 

va, seguida de la U. Gástrica y las V. Esofágicas en 

orden decreciente; Gamboa y cols. 3 del H.E.C.M.R. en 

centraron como la. causa a las v. Esofágicas, a la -

Gastritis Erosiva en 2o. lugar y la U. Péptica en 3o. 

·En otro estudio Hernández R.F. 9 encentro como causas 

del S.T.D.A. en el transoperatorio a la U.Gástrica -

en el 43.9\ de los casos, a la Gastritis Erosiva .en-

el 17.1\ al igual que la u. Duodenal (17.1\) y a las 

V. Esofágicas en el 7.3\. 

A pesar de todos los adelantos en el diagnósti

coy tratamiento del S.T.D.A. en las últimas décadasi 

la.mortalidad por S.T.D.A. es del 10\,además ésta e! 

fra aumenta al 25 o 50% cuando se consideran los ca

sos de hemorragia masiva. lO 

Para el diagnóstico del S.T.D.A. se han ido pe~ 

feccionando los métodos, desde la prueba del hilo de 
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Einhorn en 1908, el diagnostotubo, la sonda de Mi---

llttr-Abbott, la radiología con papilla de bario, la

Arteriografía Selectiva, la Endoscopia y la Cente--

lleografía del abdomen con azufre coloidal o eritro

citos marcados con Tc99 • Al principio se penso que -

la Endoscopia iba a disminuir la mortalidad por S.T~ 

O.A., pero estudios recientes ponen en controversia

sus beneficios, asi mismo, se ha demostrado que la -

Arteriografía Selectiva solo es útil cuando la hemo-
• 5 8 10 

rragia es mayor de o.s ml./ min. ' '· 

En el manejo de el s.T.D.A. se cuenta en la ac

tualidad con múltiples opciones desde el lavado gás

trico; la sonda de sengstaken-Blakemore, la sonda de 

Linton-Machlas, el tubo cuádruple de Patten-Johnson, 

hasta los bloqueadores u2 , el propranolol, la vaso-

presina, el rayo lasser, la electrofulguraci6n, las

prostaglandinas, la somatostatina y la esclerotera-

pia y los hemoclips para las v. Esofágicas. La gran

cantidad de opciones refleja que ninguna de ellas es 

completamente efectiva, incluyendo a las intervenci~ 

nes quirúrgicas. 

Tradicionalmente existen criterios de manejo m! 

dice-quirúrgico en los casos de S.T.O.A., algunos a~ 

tares dividen las indicaciones de cirugía en absolu

tas y relativas; entre las absolutas se encuentran : 

pérdida de más de 30% del volumen circulante, persi~ 

tencia de la hemorragia por más de 48 hs., transfu--

.. 
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si6n de más de 1500 ml. de sangre en 24 hs., eviden

cia endoscópica de hemorragiA arterial y hemorragia-

recurrente; y las relativas son : paciente mayor de-

50 años, hemorragia previa, dolor que precede.alªª!!. 

g~ado y tipo poco frecuente de sangre 

Bl objetivo.de éste trabajo es evaluar la apli

cabilidad en nuestro medio. de 4 criterios clínicos -

pronósticos de riesgo de hemorragia masiva ·y/o mort!_ 

lidad en pacientes con S.T.O.A., recientemente 

critos por Clason y cols. 2 • 5 • 6 • 7 • 10, 11, Al 

des--
20. 

que incluyen : a) pacientes mayores de 60 años, b)---

hemoglobina (Hb) al ingreso menor de 8 gr.•, e) hema

temesis como causa precipitante de la admisión y d)-

estigmaa endoscópicoa de hemorragia reciente en una -

úlcera gástrica o duodenal • 

• 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Los clínicos han observado y anotado las carac

terísticas de la hemorragia gastrointestinal desde -

hace más de S,000 años,pues, en el año 2,600 a.c. -

los chinos ya bosquejaban una rudimentaria anatomía

del estómago y daban 48 ·puntos de acupuntura para -

tratamiento; en el papiro de Ebers de 1,550 a.e.ya. -

se mencionaban los síntomas de la Úlcera péptica y -

las complicaciones de la hemorragia, lo mismo que en 

Las Obras Médicas óe Hipócrates, pero se creía que -

se debía a un exceso de "humor sanguinolento" trata~ 

dala con venosección~3 

La la. descripción de la Ulcera Gástrica se le

atribuye a Diocles de cariostos en el siglo IV a.c., 

Galeno en el siglo II a.c. describió las complicacig 

nea de la úlcera péptica, resaltando que la hemorra

gia cursaba en numerosas ocasiones con heces negras. 

Avicena ponía a la dieta en un lugar central en el -

tratamiento de los pacientes ~ 

con la introducción de la imprenta en 1454 se -

revivió el interés en la anatomía·, base de los avan

ces posteriores en el conocimiento de la hemorragia

gastrointestinal. En e
0

l afio de 1, 700 Bauhin y Littre 

reportaron sus estudios anatomopatológicos de pacie~ 

tes a quien se les encontró úlcera gástrica, al 

igual qu~ Morgagni, quien además fué el lo. en des--
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cribir a la hemorragia digestiva causada por hiper-

tensi6n portal. 

En 1~828 Abercrombie sefialó las dificultades p~ 

ra establecer un diagnóstico preciso y describió ca

sos mortales en los que no se había encontrado la -

fuente de la hemorragia~ 

Durante la 2a. mitad del siglo XIX el tratamie~ 

to de la hemorragia gastrointestinal aguda difería -

poco del tratamiento propuesto por Hipócrates, incl~ 

so en 1,892 cuando Ewald escribió sobre la terapia -

de ésta patología, no pudo resistir el incluír "la -

aplicación de quizás una o dos sanguijuelas sobre el 

epigastrio". 

Pué hast~ 1,935 en que Marriot y Kekwick propug 

naron en el manejo de 1a hemorragia con transfusi6n

aanguínea y liquidas parenterale~ ;en el mismo aAo -

Meulengracht propugnaba por el tratamiento con dieta 

a~tiácida y hierro~ 

En lo que se refiere al tratamiento quirúrgico

de la hemorragia, hasta el año de 1,922.la mayoría -

de loa cirujanos compartían la opinión de que el --

riesgo de la hemorragia para la vida era menor Que -

el de la cirugía de urgencia (Mikulicz, Balfour, 

Hurst). En 1,929 Gordon-Taylor publicaron la primera 

gran serie de casos operados con éxito~! 

El empleo de la papilla de bario para detectar

la tUente de sangrado, fué introducido en 1,937 por-
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Hampton. 

La An9iografía visceral selectiva se empezó a -

utilizar en 1963 • 

El primer intento de endoscopía rígida se atri

buye a Campbell, de Glasgow en 1848 , pero es hasta-

1961 en-que se introdude el fibroscopio por la ACMI

(American Cystoscope Manufacturing Incorporated), -

añadiendole un segundo canal Lopresti, para las com

pafiias Olympus y Mashida. 
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MATERIALES Y METODOS 

Se analizaron todos los expedientes (233) de los

pacientes que ingresaron con el diagnóstico de Sangra

do de Tubo Digestivo Alto (S.T.D.A.) al .Centro Médico 

la Raza que cuenta con un Hospital General y un Hospi

tal de Especialidades en México, D.F. en el_ periódo co~ 

prendido de enero 86 a diciembre ee. 
Loa expedientes que se excluyeron fueron aquellos 

que estuvieron incompletos , los que tenían otros diag 

n6sticos y que habían sido clasificados erróneamente,

aaí como varios que no pudieron ser localizados. 

Se evaluaron un total de 74 expedientes de acuer

do a loa factores clínicos pronósticos descritos por -

Cla•on y cola. para la ·predicción de hemorragia masiva 

y/o mortalidad por S.T.D.A., siendo& éstos :a) pacien

tes mayores de 60 años , b) hemoglobina (Hb) al ingre

so menor de 8 gr.,, c) hematemesis como causa precipi

tante de la admisi6n y d) estigmas endosc6picos de h~ 

morragia reciente en una úlcera gástrica o duodenal.Se 

considero como hemorragia masiva cuando 1 a) a pesar

de la resucitación adecuada el paciente continuó con

sangrado requiriendo transfusi6n y b) cuando después

de un periódo sin evidencia de sangrado hubo vómito o

aspiraci6n nasogástrica de sangre fresca, evidencia de 

choque hipovolémico o anemia rápidamente progresiva. 

Además se les estudió a los expedientes : edad,--
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sexo, diagnóstico de ingreso, antecedente de sangrado

previo, enfermedades asociadas, tipo de sangrado al in 
greso (hematemesis, melena o ambas), Hb al ingreso, 

frecuencia cardiáca al ingreso , si hubo choque o hem2 

rragia severa, paquetes globulares transfundidos, diag 

nóstico endoscópico o por SEGD, ictericia, tratamiento 

médico o quirúrgico y mortalidad. 

Se utilizó la Distribución de frecuencias por se

ries agrupadas por el rango del grupo de pacientes, -

aplicando la regla de Sturges para obtener el número -

de clases y también el intervalo de clase (I.C.}. Tam

bién se obtuvieron las frecuencias· relativas y absolu

tas de los datos • 

Se aplicaron las pruebas de x2 a los factores el! 

nicos pronósticos de Clason y cols. , y en aquellos en 

los que los valores esperados en una o más de las cel

das era inferior a 5 se aplico la Prµeba exacta de Fi

sher, y en ésta , cuando el valor de la suma de expo-

nenciales era muy grande, se utilizó la Prueba Bino--

mial • 
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RESULTADOS 

Se analizaron en total 74 expedientes de pacien-

tes con diagnóstico de Sangrado de Tubo Digestivo Alto 

(S.T.D.A.) a su ingreso, de los cuales 39 fueron del -

sexo masculino y 35 del sexo femenino, con un rango de 

edad de 8 a 87 años y una media de 54.78 años, siendo 

el promedio de edad en el sexo masculino de 51.43 afias 

y en el femenino de 58.48 años 

En el cuadro 1 se anota una Oistribuci6n de fre-

cuencias por series agrupadas, en la que se puede apr~ 

ciar que las frecuencias absolutas mayores se encontr~ 

ron entre la 6a. y ea. décadas de la vida, encontrand~ 

se en 1er. lugar el intervalo de edad de 58 a 67 años

con 19 casos (25.61) se"quido en frecuencia de los 68 a 

77 afias con 15 casos (20.2•). 

En el cuadro 2 se anotan las 10 primeras causas -

de S.T.O.A. al ingreso , y entre las. que destacan en -

1er. lugar las várices esofágicas , la úlcera Duodenal 

y la Gastritis Erosiva en 2o. y 3er. lugar respectiva

mente. 

45 de los 74 casos tenían el antecedente de san-

grado previo, y de éstos 11 tuvieron hemorragia masiva 

por coincidencia, 45 de los 74 casos tenían enfermeda

des asociadas (cuadro 3) predominando la Hipertensión

Arterial con 11 casos, seguida por la u. Duodenal con 

7 casos, Diabetes Mellitus con 6, Artritis Reumatoide-
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con 6 , Enfermedad Articular Degenerativa con 4 casos, 

etc. y de éstos 45 casos , 10 tuvieron hemorragia ma -

siva. 

4 pacientes con Cirrosis Hepática tenían cirugía

previa por sangrado ( Esplenectomía, Billroth II, Der! 

vación Porto-cava y Derivación Meso-cava + Warren ) -

siendo éste último el que presentó hemorragia masiva y 

falleció. 

2 de los 10 pacientes que al ingreso presentaron

hematemesis sola , tuvieron hemorragia masiva. 

4 de los 27 pacientes que al ingreso presentaron -

melena sola , tuvieron hemorragia masiva. 

9 de los 37 pacientes que al ingreso presentaron

hematemesis + melena , tuvieron hemorragia masiva. 

13 de los 29 pacientes que al ingreso presentaron 

Hb menor de 8 gr.• , tuvieron hemorragia masiva. 

2 de los 43 pacientes que al ingreso presentaron

Hb mayor de 8 gr.t , tuvieron hemorragia masiva. 

4 de los 41 pacientes que al ingreso presentaron

una frecuencia cardiaca menor de 100 latidos por minu

to , tuvieron hemorragia masiva. 

11 de los 27 pacientes que al ingreso presentaron 

una frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minu

to , tuvieron hemorragia masiva. 

El choque se presentó en 9 pacientes y todos tu-

vieron hemorragia masiva. 

Ninguno de los 11 pacientes que requirieron una -
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transfusión , presentaron hemorragia masiva. 

9 de los 18 pacientes que requirieron 2 transfu-

siones , prese~taron hemorragia masiva. 

5 de los 7 pacientes que requirieron 3 transfusi2 

nes , presentaron hemorragia masiva. 

1 de. los 37 pacientes que requirieron solo manejo 

de soluciones sin transfusi6n, presentaron hemorraqia

masiva. 

Se realizó endoscopía en 54 pacientes, de los cu~ 

lee 11 presentaron estigmas de hemorragia reciente y -

de éstos 8 tuvieron hemorragia masiva. 

En el cuadro 4 se anotan los 10 principales diag

nósticos endosc6picos, en los que se puede apreciar en 

1er. lugar a las várices esofágicas con 11 casos, se-

guidas por la úlcera Duodenal con 10 casos y la úlcera 

G'strica con 9 casos. 

A 3 pacientes se les realizó SEGO con diagnósti-

coa de Gastroduodenitis, Divertículos en esófago y -

duodeno y Hernia Hiatal. 

El diagnóstico de ingreso se modificó en 25 pa---

cientes 33.78 •> cuyos diagnósticos finales se ano--

tan en el cuadro s. 

8 pacientes presentaron ictericia al .ingreso y -

uno de ellos tuvo hemorragia masiva. 

9 de los 52 pacientes que al ingreso se les admi

nistró cimetidina + Gel de OH de Al y Mg , tuvieron h~ 

morragia masiva. 

·-·· .:·---- - -
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de los e pacientes que al ingreso se les admi-

nistro cimetidina sola, tuvieron hemorragia masiva. 

·1 de los 2 pacientes que a su ingreso se les adm! 

nistro ranitidina, tuvieron hemorragia masiva. 

3 de los 11 pacientes que a su ingreso no se les

administro medicamentos, tuvieron hemorragia masiva. 

El tratamiento quirúrgico se llevó a cabo en 4 p~ 

cientes de urgencia : 1) Sutura de perforación+ Par-

che de Graham por u. gástrica perforada, 2) Gastrecto

mía subtotal + BÍllroth II por u. gástrica activa , --

3 J Vagotomía troncular + Piloroplastía Heinecke Micku

licz por u. Duodenal activa y 4} Gastrotomía + sutura

da lesión por u. gástrica activa • A 5 de los 70 pa--

cientes restantes, se les realizó posteriormente ciru

gía electiva: Warren (2) , Sugiura(l} por várices eso

fágicas; Vagotomía troncular + Piloroplastía Heinecke

Mickulicz(2) por u. Duodenal. 

A 5 pacientes cirróticos se les manejó con Escle

roterapia. 

Solo se reportó una muerte en los 74 pacientes de 

nuestro estudio, y éste presentaba Cirrosis Hepática -

con Hipertensión Portal G III con múltiples cirugías:

derivativas ( Meso-cava, Esplenorrenal Distal ) y de

vascularización y como causa de muerte hemólisis e isQ 

inmunización por tranSfusión • 
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DISCUSION 

Al aplicar los 4 factores clínicos pronósticos de 

Clason y cols. para hemorragia masiva y / o mortali--

dad en nuestros pacientes con S.T.D.A. , encontramos : 

que la edad por si sola no resultó estadisticamente --

significativa con una p ')> 0.5, ya que a pesar de que -

se tomó como referencia una edad mayor de 50 años (y -

no de 60 años como se reporta en diferentes ~eries) 7 ,
solo 8 pacientes de 48 mayores de SO afias presentaron 

hemorragia masiva, en comparación con 7 de 26 pacien-

tes menores de 50 años que la presentaron • 

La hematemesis sola al ingreso tampoco resultó e~ 

tadieticamente significativa (p> 0.20), ya que solo 2 

de los 10 pacientes que la presentaron,tuvieron hemo-

rragia masiva en comparación con 13 de 64 pacientes -

que no la presentaron como único dato al ingreso. 

La hemoglobina menor de 8 gr.% al ingreso si re-

sult6 estadisticamente significativa con una p< 0.01, 

pues 13 de 29 pacientes .que la tuvieron, presentaron -

hemorragia masiva , comparados con 2 de 43 pacientes -

con Hb mayor de 8 gr.% que tuvieron hemorragia masiva. 

Los estigmas endosc6picos de hemorragia reciente

s! resultaron estadist.icamente significativos con una-

p( o.oos pues e de 11 pacientes que los tuvieron,pre--

sentaron hemorragia masiva, comparados con 4 de 43 pa

cientes que no tuvieron estigmas al· ingreso y que la -
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DISCUSION 

Al aplicar los 4 factores clínicos pronósticos de 
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cientes que no tuvieron estigmas al' ingreso y que la -
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presentaron. 

No hubo diferencias significativas en cuanto al -

sexo , solo mínima preponderancia del sexo masculino -

sobre el femenino 1.11 : 

tes de la literatura de 1 

.que concuerda con repor

Y de 2 : 1.2,3,S,8. 

En cuanto a los diagnósticos existe concordancia

con los estudios previos realizados en nuestra instit!:!_ 

ción por Gamboa y cols; , no así con otras series tan

to nacionales como extranjeras. 314 r5r 617 • 8 Y 9. 

El diagnostico de ingreso se rectificó en el 

33.78 \de los casos por endoscopia • 

Es interesante hace notar que en nuestro estudio

el antecedente de sangrado previo estuvo presente en -

11 de 15 pacientes con hemorragia masiva , semejante e 

las enfermedades asociadas ( Hipertensión Arterial,Oi.!, 

betes Mellitus , u. Duodenal, A. Reumatoide, Enf.Arti

cular Degenerativa y otras) que se encontraron presen

tes en 10 de 15 pacientes con hemorragia masiva ; ad~ 

más la frecuencia cardiaca al ingreso también represe!!. 

to un dato importante, ya que 11 de los 15 pacientes -

de nuestra serie tuvieron más de 100 latidos por minu

to, así como de los 9 pacientes que presentaron choque 

todos tuvieron hemorragia masiva. · 

Por lo tanto, el antecedente de sangrado previo,

las enfermedades asociadas, la asociación de hemateme-

sis y melena , la frecuencia cardiaca mayor de 100 la

ti.dos por minuto y el estado de choque representan --
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parámetros que podrían ayudar a detectar a los pacien

tes de alto riesgo de.presentar hemorragia masiva se-

gún los resultados encontrados en nuestro estudio. 

En relación a la administración de transfusiones-

sanguíneas , entre mayor número de éstas requirieron -

para mantener el estado hemodinámico , mayor fue el -

porcentaje de pacientes que presentaron hemorragia ma
siva, tanto es así que 5 de 7 pacientes que requirie-

ron 3 paquetes globulares en las las. 24 hs.,present~ 

ron hemorragia masiva, lo que se correlaciona con los

diferentes reportes de la literatura. t, 3,1,e, 21, 22 

En relación al manejo médico ,el hecho de que 9 -

de los 52 pacientes a los que se les manejo con cimet! 

dina + Gel de OH de Al y Mg presentaran hemorragia ma

siva en comparación de ·1 de los 8 que fueron manejados 

con cimetidina solamente que la presentaron, no impli

ca necesariamente que se trate de un factor de preven

ción ,ya que no disponemos de datos 'suficientes para -

analizarlo. 

En cuanto al tratamiento quirúrgico , este se re~ 

lizó en 4. pacientes de urgencia , de los cuales 3 fu~ 

ron por hemorragia masiva incohercible y 1 por grupo -

sanguíneo poco frecuente (AB) • A otros 5 pacientes se 

les realizó posteriormente cirugía electiva. 5 de los-

15 pacientes con hemorragia masiva fueron manejados 

con Escleroterapia por várices esofágicas ; a 6 se 

les manejo conservadoramente y 1 ~alleció por hcmóli-

sis e isoinmunización por transfusión, lo que no trad~ 
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ce el porcentaje reportado en la literatura del 10\ de 

mortalidad, 17118 • 23 124 que se podría explicar de la -

sigui~nte manera : porque nuestro hospital es de con-

centración y los pacientes al controlarse se egresan -

pero pueden presentar sangrado en su domicilio, acudir 

a su hospital General de Zona y fallecer ahí por hemo

rragia masiva ya que no existe un seguimiento de los 

mismos • Aunque no podemos inferir a partir de estas -

cifras de mortalidad (1.35\) , se puede apreciar que -

el paciente que falleció tenía más de 50 años ,antece

dentes de sangrado previo ,enfermedad asociada (HAS),

hematemesis y melena , Hb menor de 8 gr.• , frecuencia 

cardiaca de más de 100 latidos x minuto, choque y por

último hemorragia masiva. 
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CONCLUSIONES 

La hemoglobina menor de 8 gr.% y los estigmas e~ 

doscópicos de hemorragia reciente si resultaron esta

disticamente significativos en nuestr estudio • 

No se demostró que la edad mayor de 60 años y la

hematemesis sola al ingreso fueran estadisticamente -

significativos • 

Encontramos que el antecedente de sangrado previo 

así como las enfermedades asociadas (Hipertensión Art~ 

rial, Diabetes Mellitus, u. Duodenal, Artritis Reuma-

tolde, Enfermedad ArtiCular Degenerativa y otras), la

asociación de hematemesis y melena , la frecuencia ca~ 

diaca mayor de 100 latidos x min., son datos que nos -

pueden servir en nuestros pacientes como parámetros -

para detectar a aquellos pacientes de alto riesgo para 

presentar hemorragia mas.iva y/o mortalidad por S.T.D.A. 

Por lo anterior los criterios pronósticos de Cla

son y cols. para hemorragia masiva y/o mortalidad por

s.T.o.A. son aplicables en nuestro medio con las modi

ficaciones mencionadas. 
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SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO 

Cuadro 1. Distribución de frecuencias por series 
agrupadas por edades en 74 pacientes. 

INTERVALO FRECUENCIAS FRECUENCIAS 
DE CLASE ABSOLUTAS RELATIVAS(%) 

8 - 17 2 2.7 

18 - 27 7 9.4 

28 - 37 7 9.4 

38 - 47 8 to.a 

48 - 57 10 13.5 

58 - 67 19 25.6 

68 - 77 15 20.2 

78 - 87 6 8. 1 

TOTAL 74 TOO.O 
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SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO 

Cuadro 2. Diagnósticos de ingreso de 74 casos. 

DIAGNOSTICO NO.DE CASOS % DEL TOTAL 

Várices esofágicas 14 18. 9 

Ulcera duodenal 12 16.3 

Gastritis erosiva 1 1 14.9 

Ulcera gástrica 9 12. 1 

Hernia Hiatal 5 6.7 

S. Mallory Weiss 3 4.0 

Gastroduodenitis 2 2.7 

Esófago de Barret 2 2.7 

Angiodisplasia 2 2.7 

Cáncer gástrico 2 2.7 

Otros 12 16.3 

TOTAL 74 100.0 
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SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO 

Cuadro 3. Enfermedades asociadas en 74 casos. 

ENFERMEDAD 
ASOCIADA 

No. DE CASOS 

Hipertensión Arterial 11 

Ulcera duodenal 7 

Diabetes Mellitus 6 

Artritis Reumatoide 6 .. 
Enf. Articular Degenerativa4 

otras 11 

SIN ENF. ASOCIADA 29 

TOTAL 74 

\ DEL TOTAL 

14 .9 

9.4 

•e. 1 

8. 1 

5.4 

14.9 

39.2 

100.0 
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SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO 

• • Cuadro 4. Diagnósticos endoscópicos en 54 casos • 

. DIAGNOSTICO No. DE 
DIAGNOSTICOS 

\ DEL TOTAL 

Várices esofágicas 11 14 .6 

Ulcera duodenal 10 13.2 

Ulcera gástrica 9 11 • 9 

Ga•tritia erosiva e 10.5 

Hernia Hiatal 8 10.5 

E1ofagitia 7 9.2 

Gastritis crónica 4 5.2 

G1atroduoclenitia 4 5.2 

Normal 3 3.9 

Diverticulo duodenal 2 2.6 

Otros 10 13.2 

TOTAL 76 100.0 

* Solo se realizó estudio endoscopico a 54 de los 
74 pacientes,realizandose 76 diagnósticos. 

• 
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SANGRADO DE TUBO DIGES'rIVO·A~TO 

cuadro 5. Diagnósticos de ingreso rectificados por 
_endoscopia en 25 de los 74 pacientes (33.78%). 

DX. DE INGRESO 

S.T.D.A •• 

Gastritis erosiva 

Várices esofágicas 

Ulcera duodenal • • • • • • 

Ulcera gástrica • • • • • • 

Hernia Hiatal 

Angiodisplasia 

s. M allory 
Gastritis • 

Weiss 

cáncer gástrico • • 
Ulceras de estress. 

Esofagitis •••• , • 

DX. RECTIFICADO 

Várices esofágicas 

Ulcera duodenal 
Ulcera gástrica 

Várices esofágicas 

Gastroduodenitis 

Ulcera duodenal 
Gastritis atr6f ica 

Gastroduodenitis 

Ulcera gástrica 
Gastritis aguda 

Ulcera gástrica 

Gastritis aguda 

Diverticulo duodenal 
Esofagitis 

Várices esofágicas 
Esofagitis 

Normal 
Normal 

Hernia Hiatal 
Norinal 
Ulcera duodenal 
Esofagitis (2) 

Hernia Hiatal 
Ulceras gástricas agudas. 
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