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MARCO TEORICO. 

En las últimas décadas el papel del médico familiar ha venido a tomar su 

adecuada dimensión dentro de las especialidades de la medicina, es evidente que los 

padecimientos no surgen de manera súbita o aislada, sino que se originan en un 

contexto más amplio pero perfectamente definido que se inicia en el ámbito familiar, de 

trabajo y social. Así el objeto de estudio del médico familiar es precisamente el ámbito 

inmediato familiar del paciente, y es en este terreno donde cobra la mayor significancia 

el ejercicio de su profesión, haciendose notar su importancia en la interacción 

cotidiana frente a los pacientes y su medio, y en los resultados del enfoque terapéutico 

global que caracterizan a todo médico familiar. 

En este sentido se destaca que, la evolución del enfoque médico, de las nuevas 

técnicas terapéuticas, de las exigencias en las necesidades de los pacientes, y los 

estados de tensión por los que pasa el médico ante las urgencias de un paciente 

grave; deben ser asumidas completamente por el profesional cuntemporáneo de la 

medicina, de ahí se desprende la necesidad de que el médico familiar mantenga una 

actualización permanente, y de esa manera este preparado para la resolución de los 

problemas en un contexto más general, más integral y más oportuno. 

Así mismo se considera que para el diagnóstico y pronóstico de las 

enfermedades será útil apoyarse en criterios que muestren elementos relevantes de la 

enfermedad y sobre la dimensión de indicadores que permitan con cierto margen de 

precisión conocer rapidamente la gravedad del evento <•>. Por ello hemos considerado 



desarrollar un estudio clinico-endoscópico sobre la hemorragia de tubo digestivo alto a 

través de una encuesta que se contempla en el cuadro No. 1: 

CUADRO No.1 

Ficha de identidad, 

Cálculo del riesgo de mala evolución 

(resangrado o muerte) en la hemorragia de tubo 

digestivo alto. 

Datos clínicos del padecimiento actual. 

Datos de laboratorio. 

Tratamiento administrado a la fecha. 

Resultados del estudio endoscópico. 

Estas aon Las van.bles c.onaidenldas en una encuesta diSef'\ada por el Centro M6cüco ~de Novtembre- del f.S.S.S.T.E. para el estudio 
de la hetnorntgia de tubo digestM> ano. (ver anexo No. 1 ). 

El presente trabajo, intenta analizar la utilidad práctica de la encuesta antes 

mencionada tomando en cuenta los criterios clinico-endoscópicos específicamente 

enfocados a la atención del paciente con sangrado gastrointestinal alto, el cual incluye 

a todos los eventos hemorrágicos que acontecen en las estructuras anatómicas del 

aparato digestivo por encima del Ligamento de Treitz <:>>, y determinar así su 

pronóstico, o sea conocer anticipadamente la evolución y el desenlace final de la 

hemorragia del tubo digestivo alto mediante los criterios propuestos por el Centro 

Médico "20 de Noviembre" del l.S.S.S.T.E., en una población diferente a la que se 
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obtubieron de manera inicial, en este caso, en el Hospital Regional del l.S.S.S.T.E. 

Puebla. 

Se ha tomado el cálculo del riesgo de mala evolución (resangrado o muerte), 

como uno de los parámetros de mayor importancia a determinar de manera inmediata 

en el sitio de captación de la información sobre cada paciente, otorgando a los datos 

clínicos un valor determinado para obtener la puntuación que nos indicará el riesgo del 

paciente. 

CUADRO No 2 

DATOS CLINICOS VALOR 

Confusión mental (encefalopatía) - 2.0 

Presión Art.Sistólica menor de 90 mmHg - 1.3 

Padecimiento comorbido inestable - 1.1 

Ulcera péptica "A-1" - 1.5 

Sangrado por varices esofágicas, presencia de 

manchas rojas o esofagitis o gastritis - 1.4 

COMORBIDO: PUNTOS: 

Ver anexo No. 1. 

Este total de puntos se compara con el cuadro que tambien se encuentra en la 

encuesta y que se muestra a continuación, (cuadro No. 3) para relacionar el porcentaje 
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de mortalidad haciendo más objetivo el ri<>s~.._, d .. t .._'Aciet'I" "'" ese "'°'"""'t.) V poder 

seleccionar la conducta a s~uir 

CUADRO No. 3 

PUNTOS % RIESGO CONDUCrl\ 

1 10 IJRjO Uru 1;) 1 h"!O 

2 23 Medio PI Ro 

3 45 Alto PIRn 

4 78 Muy Alto T9íFll•iR 

5 85 Muy Alto ·rarAJllA 

6 94 Muy /\llo -~~~t~-~ 
RIESGO--------------------------------

Ver anexo No. 1 . 

Diversos estudios nos hablan d<:i In irnportnriciR quq ''"'"" I"' nl">nción d">f 

sangrado gastrointestinal afio en el sqrv1c10 rJ<> urq<>nciRc;, yR """' <>c;tn "'" "'' .,;ti" rl"> 

atención primaria para los pact~ntos quq ~q ~~re:,c;qnfRn t./1n ~1 A~,,~,.,,.J,,., hnrn,.nrltu;r,,.,, y 

se estima que de un 1 O"k a 15"A pr"ls'9nt•1n ,,,,,, '"'""'"°r.ro q,,,.,,. "~, 

Un manejo inicial aprop1arJ~ r49r...fu1~rCJ f;:i rq·"1~1t',r1 r,t,JAf1•.1::t ·¡ ""f ... rt~r:i rJq ,,..,q 
antecedentes y d'=! los Stgnos vitalt3; r.p..i~ r_!:;,r:.ri f;J ~;:::¡1;t;i 1n1r,i;:¡I ~~r.::i f"/1!'"":r,,-,~r ..-,f ~<;f;:il'V".1 

reaf def paciente y la p.io,s1bte C3r.t1d.ad d,::::, s.~rrqrq ~rd1rJ:::J f::i ,,.,._,rrA',f;¡ ,.._,r-_,,"";~f"V'~fl'~1 r:J~ 

algunas variables 



vasoconstricción periférica, diuresis, estado mental, así corno los datos de laboratorio 

iniciales:<2> (aspectos clínicos que se mencionan en la encuesta) son importantes para 

determinar la cantidad del sangrado y la estabilidad hemodinámica del paciente, 

El tratamiento se establece de manera urgente con puntos básicos orientados en 

el sentido de estabilizar hemodinámie&mente al paciente con la restitución del volumen 

sanguíneo perdido que se hará de acuerdo a los requerimientos de cada paciente; por 

medio de una vía si se encuentra estable, o por dos vías si está inestable y requiere 

ademas transfusiones, un indicador de la adecuada restitución del volumen puede ser 

la diuresis o medición del gasto urinario, la cual se recomienda se haga de manera 

estricta. Los medicamentos adrenérgicos, el material de intubación, !os líquidos y 

tejidos necesarios deben estar a la disposición del médico tratante y del personal 

encargado ... <S.6). 

También es importante mantener las vías aéreas permeables ya que diversos 

factores como broncoaspiración por sangrado masivo, coma o depresión mental 

pueden imposibilitar la respiración al grado de hacerse necesaria la intubación 

endotraqueal, los datos de laboratorio y el control de signos vitales de manera 

continua orientan a conocer el estado general del paciente ... <6>-

La endoscopia es considerada como el mejor método para identificar el origen 

del sangrado en la hemorragia gastrointestinal alta .. ·<7>- Se estima que al observar la 

hemorragia en un estudio endoscópico urgente, se obtiene importante información 

pronóstica y en la predicción de mayores resangrados ... <6J. Es importante para el 
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médico familiar saber utilizar los recursos con que cuenta y apoyarse en las 

instituciones de tercer nivel como es este Hospital Regional del l.S.S.S.T.E en Puebla, 

en donde se tiene acceso a las interconsultas de especialidades, en este caso, al 

servicio de gastroenterologia para la realización, lo antes posible, de los estudios 

endoscópicos necesarios para el oportuno manejo del paciente con sangrado 

gastrointestinal alto. Al utilizar de esta manera los recursos se establecen las bases 

para la adecuada atención del paciente en un contexto más general y más congruente. 

Es indispensable recalcar la importancia del seguimiento en los pacientes con 

hemorragia de tubo digestivo alto para identificar y prevenir nuevos episodios 

hemorrágicos, así como el reconocimiento de padecimientos comorbidos que pudieran 

empeorar el estado general del paciente ... ce.10¡. 

La úlcera duodenal sangrante reclama ser el sitio de mayor frecuencia del origen 

del sangrado gastrointestinal alto masivo, ya que varios estudios muestran que los 

niveles de mortalidad por úlcera duodenal sangrante aocanzan hasta el 5% ... 111.12¡_ Un 

47% de padecimientos comorbidos se reportan en pacientes con úlcera péptica 

sangrante, y hay factores generales que afectan el pronóstico de un sangrado masivo, 

es necesario por ello, identificar a los pacientes con factores de alto riesgo inicial o la 

existencia de consideraciones secundarias ... c11.14.1s¡. 

Resulta interesante la relación que existe entre algunos datos especificas y el 

pronóstico del· sangrado gastrointestinal alto, por ejemplo Silverstein y Gilbert en un 

estudio de 2225 pacientes encontraron, entre otras, la siguiente relación entre edad y 
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sexo en los resultados de su estudio.<3J. (ver cuadro No.4). en donde destaca la mayor 

incidencia en varones en los diferentes grupos de edad. 

GRUPO DE EDAD. 
AÑOS. 

Menorde20 
21 - 30 
31 -40 
41 - so 
51 -60 
61 - 70 
71 - 80 
Mayor de SO 

CUADRO No. 4 

NO. DE PACIENTES EN EL GRUPO DE EDAD 
MASCULINOS.%. FEMENINOS.%. 

2.4 
7.5 

10.4 
16.1 
22.2 
21.2 
14.6 
5.6 

1.6 
5.6 
B.O 

11.7 
19.9 
20.9 
20.4 
11.9 

FUENTE: Fr.-ct E. S......_.,,. M.O.. David A. Gtlbert et COia. The Naticn:al ASGE Survery on Upp« Gastrolnt ........ bleeding. 
Gmatto9nte<oiogy Endoec:cJA'. VOl.27. No. 2. 1961. p.p. 73-76. 

Muchos otros factores pueden influir en el pronóstico del sangrado 

gastrointestinal alto ¡1e.20.211 pero aqui se describen solamente los que pueden tener 

relación con nuestros casos de estudio, como es el trabajo ya mencionado de 

Silverstein y Gilbert <3J que se muestra en el cuadro No. S con respecto al origen del 

sangrado de tubo digestivo alto corroborado con diagnóstico endoscópico. 
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CUADRO No. 5 
RESULTADOS ENDOSCOPICOS. NO. DE PACIENTES. % DEL TOTAL OBSERVADOS 

Ulcera duodenal 447 22.8 

Duodenllis erosiva. 191 9.1 

Ulceras esoflllgicas. 46 2.2 

Esofagitls. 269 12.8 

Gastritis erosiva. 620 29.6 

Ulcera géstrica. 459 21.9 

Mallory-Welss. 168 8.0 

Neoplasias. 78 3.7 

Ulcera géstrica. 39 1.9 

Varices. 323 15.4 

Otros. 162 7.8 

FUENTE: ldem. 

Nótese que el mayor número de casos de hemorragia de tubo digestivo alto es 
causado por gastritis erosiva. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Una escuesta aplicada a los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto en el 

Centro Médico "20 de Noviembre• ael l.S.S.S.T.E. (anexo No.1) contempla algunos 

criterios clinico-endoscópicos de utilidad práctica para determinar el pronóstico de los 

pacientes en el momento de su ingreso hospitalario. 

¿ Es posible que estos criterios propuestos por Centro Médico ·20 de 

Noviembre• del l.S.S.S.T.E. puedan ser aplicados con la misma utilidad práctica para 

determinar el pronóstico de los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto en el 

Hospital Regional l.S.S.S.T.E. Puebla?. 
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.JUSTIFICACION: 

Dado que los pacientes con hemorragia de tubo digesti"o alto se detectan en el 

servicio de urgencias, el médico de primer nivel debe conocer en detalle su manejo 

inicial y la utilidad del recurso endoscópico para determinar con precisión el origen del 

sangrado, por ello consideramos que el formato de la encuesta utilizada debe valorarse 

institucionalmente de manera que se conozca lo antes posible el riesgo de mala 

evolución de los pacientes con este padecimiento. 

De esta manera, también se tendra la posibilidad de administrar el tratamiento 

oportunamente y en la dire=ión correcta, lo que seguramente dará como resultado, 

disminuir los índices de mortalidad y los resangrados. mejorando así la calidad y 

cantidad de vida de los pacientes. 
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OBJETIVOS: 

-GENERAL: 

Conocer la utilidad práctica de los criterios clinico-endoscópicos propuestos en 

el Centro Médico "20 de Noviembre" del l.S.S.S.T.E. para determinar el pronóstico·de 

los pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto, en una población diferente a la 

que se obtuvieron. 

- ESPECIFICOS: 

a) Aplicar los parámetros propuestos en la encuesta para evaluar el riesgo de 

mala evolución (resangrado o muerte) en los pacientes con sangrado de tubo digestivo 

alto. 

b) Evaluar el riesgo relativo y atribuir a razón de momios. 

11 
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METODOLOGIA 

DISEÑO DEL ESTUDIO. 

El estudio se basa en las siguientes características: 

Observacional: ya que no se modifican intencionalmente sus variables, pues se 

incluye a los pacientes que llegan al servicio de urgencias con sangrado de tubo 

digestivo alto o bien a los pacientes que estando hospitalizados por cualquier otra 

enfermedad presentan hemorragia gastrointestinal alta. 

Longitudinal: se llevará a cabo el seguimiento del fenómeno hemorrágico 

durante su desarrollo y después de 30 días. 

Prospectivo: Se ha planeado a futuro. sólo tomando como base la bibliografía ya 

existente y se definen con precisión las condiciones del estudio ya mencionad¡;,,, en el 

marco teórico. 

Descriptivo: No se establecen comparaciones del grupo objeto de estudio con un 

grupo testigo, pues el objetivo es conocer la utilidad de los criterios 

clinico-endoscópicos en este Hospital Regional del l.S.S.S.T.E. en Puebla. 

Abierto: Ya que se conocen las condiciones que pueden modificar las variables 

en estudio a través de la bibliografía. 
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A partir de septiembre de 1994 a septiembre de 1995 se captó a los pacientes 

que acudieron al servicio de Urgencias Adultos, del Hospital Regional del l.S.S.S.T.E 

en Puebla, en donde se acepta a los pacientes de quince años en adelante, tambien a 

los pacientes que estando ya hospitalizados por cualquier otra enfermedad, 

presentaban hemorragia de tubo digestivo alto (areas de hospitalización 7°, 6" y 4° 

pisos). 

A través de trabajo de campo, se recolectaron los datos mediante la encuesta 

"Hemorragia de Tubo Digestivo Alto" (hoja No. 1 que se encuentra en el anexo), 

destacando los antecedentes de importancia, los datos clínicos con valor establecido 

para determinar el puntaje del cálculo del riesgo de mala evolución (resangrado o 

muerte), los signos vitales y los datos de laboratorio iniciales, teniendo en cuenta que 

en el servicio de urgencias los laboratorios son básicos, se destacan los niveles de 

hemoglobina y hematocríto. 

Se recolectaron también los resultados del estudio endoscópico de los pacientes 

a quiénes fue posible realizar el astudio dentro de las primeras 48 horas de su ingreso 

y se registró el tipo de manejo otorgado en la fase aguda. 

En los días subsiguientes se hizo seguimiento del paciente durante su estancia 

hospitalaria para conocer el desenlace del proceso hemorrágico; y después de treinta 

días para conocer el estado general del paciente. 
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Habiendo recolectado treinta y un casos, a los que se tubo acceso directo 

durante el horario de trabajo, se inte~raron todas las variables en una tabla general de 

datos y se hizo el análisis de los resultados, mismo que a continuación se detalla. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

En este estudio se incluye a pacientes con hemorragia gastrointestinal alta 

aguda, con menos de 24 horas de evolución, tomando en cuenta que los pacientes que 

llegan al servicio de consulta externa de medicina familiar con este padecimiento, son 

canalizados inmediatamente al servicio de urgencias adultos, y en donde se recibe a 

pacientes de 15 años en adelante. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

No podrá tomarse en cuenta a pacientes que presentando hemorragia 

gastrointestinal alta presenten además; infarto agudo de miocardio, cáncer en etapa 

final, coma por E.V.C., grave trauma en columna cervical, V.l.H. positivo o SIDA, 

tuberculosis activa ó quemaduras graves. 

CRITERIOS DE ELIMINACION. 

Diagnóstico no confirmado por estudio de endoscopia dentro de las primeras 

cuarenta y ocho horas posteriores al evento hemorrágico. 

14 
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PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION. 

Los días hábiles de cada semana, el investigador responsable acudirá al servicio de 

urgencias adultos del Hospital Regional del l.S.S.S.T.E. en Puebla a las 16:00 horas, 

para identificar a los pacientes que ingresan con hemorragia de tubo digestivo alto, 

llenará la cédula de recolección de datos encuesta "Hemorragia de Tubo Digestivo 

Alto" correspondiente, obteniendo la información por interrogatorio directo o 

interrogatorio indirecto con familiares y/o médico tratante; por revisión de expediente 

clínico se obtendrán signos vitales al ingreso. las caracteristicas del tratamiento inicial, 

datos de laboratorio, y se hará la petición al médico tratante para que se solicite el 

estudio endoscópico a cargo del servicio de gastroenterologia. 

De la misma manera se procederá en los pisos 7°, 6° y 4° del área de 

hospitalización, para visitar a los pacientes ya hospitalizados que se incluyen en la 

encuesta y hacer seguimiento. Al término de estas actividades, se acudirá al 

consultorio No. 11 del área de especialidades para comentar y aclarar dudas con el 

asesor. 
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CONSIDERACIONES ETICAS. 

Por el disel'\o que se tiene del estudio, no existe riesgo para el paciente, pues 

el tratamiento esta autorizado desde su ingreso al servicio de urgencias por parte de 

algún familiar o persona respor.sable, y este incluye la realización de estudios de 

diagnóstico entre los que se cuenta la endoscopia. 

• El investigador puede realizar su trabajo sin riesgo pues se cuenta con el apoyo 

de los servicios de especialidades tanto en las áreas de consulta externa corno en 

hospitalización, y. No existe riesgo para la institución pues su ética de servicio incluye 

la atención integral del paciente. 
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RESUL TACOS: 

De los 31 casos de estudio que reunieron los criterios de inclusión y a los que se 

tuvo acceso durante el horario de trabajo. se encontró que los pacientes con sa019rado 

gastrointestinal alto tienen una edad promedio de 64 años, rango entre 45 a aa años, 

(ver cuadro No. 2).Haciendo una asociación por grupos de edad se obtiene el siguiente 

cuadro No. 1 . 

GRUPO DE EDAD 

40-49 

50-59 

60-69 

70-79 

80-MAS 

CUADRO No. 1 

No. DE CASOS. 

2 

12 

7 

7 

3 

FUENTE: Tabla descrlpttva de resuttadoe. obtenk:Sa en el Hospltal Regional del 1.S.S.S.T.E. Puebla. 

GRAFICA Nº 1 

NUMl!.AO DI!. 
CABOS 

GRUPO DI!. l!DAD 
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Respecto a prevalencia en sexo, a pesar de que la bibliografía comenta mayor 

incidencia en varones, en este estudio no se obtuvo diferencias ya que de los 31 casos 

estudiados 16 son mujeres (51.6%) y 15 son varones (48.3%) (ver cuadro No. 2) 

CUADRO No:2 
CASO NO. 

~IO &ce""- M•15(483') 
R.-ngo· 4.S • M aftom F • 18 (51 9'} 

EDAD. .. .. 
57 

"' 52 .. 
70 .. 
7• 
73 .. 
"" .. ... .. 
7• 
57 
03 .. ... .. 
52 
52 ... 
74 .. 
72 .. ... .. .. 

SEXO . 

F 
M 
M 
M 
M 
F 
F 
M 
F 
F 
M 
M 
F 
F 
F 
M 
M 
F 
F 
M 
M 
M 
F 
F 
M 
M 
M 
F 
F 
F 
F 

FUENTE: T•bla deScrtpUv9 de resuftadoe. Oblenida en el Ho&pttal RegtOnal del J.5.S.S:T.E. Puebla. 

GRAFICA No. 2 
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Tomando en cuenta los 31 casos estudiados, y siguiendo las indicaciones de la 

encuesta aplicada, se encontró que el cálculo del riesgo de mala evolución 

(resangrado o muerte), fue para estos pacientes de la siguiente manera ilustrada en el 

cuadro No. 3. 

1 

CUADRO No. 3 

CALCULO DE RIESGO DE MALA EVOLUCION. 

RIESGO. 

BA.JO 

MEDIO 

ALTO 

No. de CASOS 

MUY ALTO. 

9 

13 

2 

7 

FUENTE : ldem. 

MEDI<> 
., 3 

GAAFICA No. 3 

CALCULO DE RIESGO DE 
MALA EVOLUC:ION 

ALT<> 
2 

19 

BAJ<> 
9 

MUY ALT<> 
7 



Con el manejo inicial, 24 pacientes (77.4%) lograron estabilizarse dentro de las 

primeras 24 horas posteriores a su ingreso hospitalario por el proceso hemorrágico, es 

decir, se lograron signos vitales, control de líquidos y niveles de hemoglobina (mínimo 

de 8 mg/ml) estables. (ver cuadro No.4). 

CUADRO No.4. 

ESTABLES 

24 p. (77.4%) 

GRAFCA No. 4 
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225% 



Segun los datos generales indicados en la hoja de recolección de datos obtenida 

en el Hopital Regional de Puebla. el puntaje para el cálculo de riesgo de mala 

evolución (resangrado y muerte) fue el siguiente: (ver cuadro No. S). 

CUADRO No 5 

CALCULO DEL RIESGO DE MALA EVOLUCION. 
BAJO MEDIANO ALTO MUY ALTO TOTAL % 

VIVIO 9 a o 4 21 67.7 

MURIO o 5 2 3 10 32.2 

h"OTAL 9 13 2 7 31 100 
Fuente. IOem. 
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Del total de casos estudiados 10 (32.25%) no contaron con estudio endoscopia> 

dentro de las ·primeras 48 horas de ingreso Hospitalario por diferentes causas, las 

cuales se enuncian en el cuadro. No. 6. 

CUADRO No 5 
!CAUSA POR LA QUE NO SE EFECTUO NO DE CASOS. % 
! ESTUDIO ENDOSCOPICO: 

Muerte por resangrado. 
Encefalopatía hepática grado 111 
Encefalopatía hepática grado 11 
Coma hepático. 
Por indicación medica. 
Carcinomatosis. 
Aparato descompuesto. 
Total de casos 

FUENTE: ldem. 
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1 
2 
2 
1 
2 
1 
1 
10 

10.0 
20.0 
20.0 
10.0 
20.0 
10.0 
10.0 
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MUERTE POR RESANGRADO 

ENCEFALOPATIA HEPATICA 
111 

ENCEFALOPATIA HEPATICA 
11 

COMA HEPATICO 

INOICACION MEDICA 
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De los 21 casos en que si se realizó estudio endoscópico dentrO de las 

primeras 48 horas (67. 75%) pudieron observarse diversas causas del sangrado 

gastrointestinal alto, de los cuadros que se presentaron con una causa única la 

mayoría de elfos fueron por gastritis únicamente, cuatro casos (19%); por varices 

esofágicas dos casos (9.5°/o); y por úlcera gástrica un caso (4. 7%). 

También se observó fa presencia combinada de dos o más lesiones en el mismo 

paciente, entre fas principales se encuentran la combinación de varices esofágicas y 

gastritis, gastritis y duodenitis, y la combinación de esofagitis y estenosis esofágica, 

gastritis y divertículos, gastritis y úlcera gástrica, además se pudo comprobar que en 

algunos casos diferentes tipos de cáncer eran causantes directos de fa hemorragia de 

tubo digestivo alto entre los cuales se detectaron como: C.A. Hepático. C.A. esofágico 

y dos casos de C.A. gástrico (66.6º/o) ver cuadro No. 7. 

CUADRO No. 7 

CAUSAS DEL SANGRADO. NO. DE CASOS. % 

Gastritis. 4 19.0 

Varices esofágicas. 2 9.5 

Ulcera gástrica 1 4.7 

Lesiones combinadas. 14 66.6 

Lesión no identificada o o.o 

Total de casos 21 100.0 
Fueme. lc:Sem. 
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GRAFICA Nº 7 
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ULCERA GASTRICA 

Durante el seguimiento de los pacientes en estudio, diez pacientes fallecieron ·en 

diferentes etapas de la evolución de la enfermedad, se obtuvo un indice de defunción 

del 32.2°1&; en estos casos, las causa de las defunciónes fueron el resangrado masivo y 

por padecimientos comorbidos diversos. ver gráfica No.8 
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De los pacientes en estudio, 6 (19.3%) reingresaron a hospitalización por 

resangrado dentro de los treinta dlas de seguimiento continuo y quince continuaron su 

seguimiento en la consulta externa como se ve en el cuadro No. 8. En resumen· el 

seguimiento de los pacientes se aprecia en la gráfica No. 9 

Total de Pacientes 

31(100%) 

CUADRO No. 8 

Defunciones Rein¡:¡resos Consulta externa 

10(32.2%) 6(19.35%) 15(48.3%) 

GRAFICAN- 9 

48.3%. 

25 

0 DEFUNCIONES 

O AEINGAESC>S 

~CONSULTA EXTERNA 



ANALISIS: 

Al término del presente trabajo se ha llegado a algunas renecciones que podrían 

tomarse como experiencias de utilidad práctica para el médico familiar, 

Consideramos que la utilidad de la encuesta para cálculo de mala evolución 

(resangrado o muerte). tiene gran importancia práctica para que el médico familia·r y 

de urgencias valore rápidamente el estado general del paciente a su ingreso, pues con 

los datos que se recolectan de manera específica se tiene un concepto inmediato del 

estado real del paciente y con esto se preveen las necesidades de un tratamiento 

enérgico. 

El estudio también tuvo la ventaja de que se realizara la endoscopia lo antes 

posible a los pacientes afectados, y con ello se establece un diagnóstico oportuno y 

preciso, ademas de contar tempranamente con el apoyo del servicio de especialidades 

inmediatamente involucrado en el tratamiento posterior del paciente con sangrado 

gastrointestinal alto. 

Otra de las ventajas que se pudieron observar durante el desarrollo del presente 

trabajo es que se hace uso adecuado de los recursos de que se dispone en un hospital 

de tercer nivel, para beneficio del paciente, se establece una relación de trabajo más 

cordial y multjdiciplinaria entre los médicos integrantes de las diferentes especialidades 

que conforman el hospital y se puede tener una mejor perspectiva de los protocolos de 

estudio de cada paciente. 
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Con respecto a otros estudios realizados y enunciados en la bibliografla, C3> 

nótese que en nuestro estudio no se encontró significancia por diferencia de sexo. 

La mayoria de los casos de hemorragia gastrointestinal alta tuvieron múltiples 

factores causales, pero aquí se destaca como factor principal la gastritis a diferencia de 

lo que han referido diversos autores.<"· •2 > y coincidiendo con el estudio de Silverstein y 

Gilbert 13>. 

Finalmente, los pacientes que presentaron resangrado masivo, fallecieron 

dentro de las primeras cuarenta y ocho horas de su ingreso hospitalario, sin dar luga·r a 

una estabidad hemodinámica ó a obtener tratamientos específicos como estarían 

indicados en estos casos, la esclerosis endoscópica o la cirugia de urgencia (23.24.25). 
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CONCLUSIONES. 

Según los datos generales indicados en la hoja de recolección de datos, 

"'Hemorragia de tubo digestivo alto" y sumando el puntaje para cálculo de riesgo de 

mala evolución (resangrado o muerte), obtuvimos un puntaje total que se muestra en el 

cuadro No. 3, y se concluye que los pacientes durante su seguimiento, en riesgo bajo 

vivieron el 100°./.,, en riesgo mediano fallecieron 5 (38.4°/o), en riesgo alto fallecieron el 

100º/o y en riesgo muy alto fallecieron 3, (42.8º/.J). 

CUADRO No. 11 

SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON H.T.D.A. 
RIESGO DE MALA EVOLUCION. 

BAJO % MEDIANO % ALTO % MUY ALTO % TOTAL 

VIVIO 9 100 8 61.5 o o 4 57.1 21 

MURIO o o 5 38.4 2 100 3 42.8 10 

TOTAL 9 100 13 100 2 100 7 100 31 
FUENTE. ldem. 

El reducido número de pacientes captados en este estudio no hicieron posible la 

diferenciación entre los pacientes de alto riesgo quien vive y quien muere, pues de 

acuerdo a los puntajes obtenidos, se nota alta mortalidad entre los pacientes de 

mediano riesgo (38.4°/o) cuando la mortalidad entre los pacientes de muy alto riesgo es 

del 42.8%. esto quiere decir que los procesos de resangrado masivo se presentan sin 

dar oportunidad a tratamientos específicos y la presencia de enfermedades comorbidas 

inteñieren sensiblemente en la estabilidad clínica de los pacientes, en la evolución del 

proceso hemmorragico, y son con mucha frecuencia la causa directa de la defunción. 
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interfieren sensiblemente en le estabilidad clínica de los pacientes, en la evolución del 

proceso hemmorragico, y son con mucha frecuencia la causa directa de la defunción. 

Para finalizar hemos realizado la prueba de hipótesis conocida como 

CHl-Cuadrada de donde: 

x2 = 3.529411 765 

P= 0.060289184 

Estableciendos la hipótesis nula, HO como: "el algoritmo no es útil para 

discriminar el pronóstico entre los pacientes de alto riesgo ... " 

Y la hipótesis alternativa. HA como: " el algoritmo propuesto es útil para 

discriminar el pronóstico entre los pacientes de alto riesgo ... " 

Con los datos calculados tenemos que: con un nivel de significancia del 0.5 y 

hasta un grado de libertad, el valor calculado de CHl-Cuadrada es menor que el valor 

tabulado, en consecuencia, estadísticamente no se rechaza la hipótesis nula, es decir 

que el algoritmo propuesto no es útil para discriminar el pronóstico entre los pacientes 

de riesgo alto, quien se muere y quien sobrevive, desarrollado en el Hospital Regional 

del l.S.S.S.T.E. en Puebla. Por el valor de P, es posible que aumentando la muestra, 

estadísticamente sea significativa su capacidad para discriminar ambos grupos de 

pacientes. 
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