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RESUMEN 

En el presente trabajo, fueron estudiados 71 pacientes 

que, ingresaron al servicio de medicina interna del hospital Dr. 

Dar1o Fernández Fierro, durante el periodo comprendido entre el 

lo. de mayo de 1989 al 30 de abril de 1990, con el diagn6stico 

cl1nico de hemorragia del tracto digestivo superior. A todos se 

les realiz6 endoscopia digestiva alta (panendoscopia), as! como 

serie es6fago gastro-duodenal (SEGD). La edad m1nima de los 

pacientes fu~ de 24 con máxima de 92 y una edad promedio de 59.8 

años; 41 del sexo masculino y 30 del sexo femenino. 

superior, 

gástrico 

7 (9.85%) 

Se encontraron 8 causas de hemorragia digestiva 

siendo la gastritis, la ólcera gástrica y el cáncer 

las tres primeras, con 43 (60.56%), 10 (14.08) y 

casos respectivamente. 

La SEGD no mostr6 utilidad para el diagn6stico de 

de gastritis, ya que s6lo verific6 18 casos (37.2%) de 

43 (100%) diagnosticados por endoscopia; mostrando que la 

SEGD puede ser dtil en el Dx de las otras patolog1as 

mencionadas, concluyendo un total de 56.3% de los giagn6sticos 

endosc6picamente reportados. 

SEGD no 

La 

es 

investigaci6n_ 

ótil en el 

concluye en forma global, que la 

Dx. general de hemorragia del tracto 

digestivo superior, siendo la endoscopia, en nuestro medio, 

el m~todo diagn6stico de primera elecci6n; dejando ·el estudio 

radiol6gico para situaciones cl1nicas en las cuales la 

hemorragia digestiva no sea la manifestaci6n cl1nica inicial 

de las patologias mencionadas. 
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S U"" AR Y. 

In the present paper, it has been studied 71 patients 

admited to the service of interna! medicine in the Hospital 

Dr. Dario Fernéndez Fierro, ISSSTB, from lo. of may of 1989 

to 30 of april of 1990, with clinical diagnosis of 

gastrointestinal bleeding; the exams done in the patients were 

gastrointestinal tract endoscopyc and gastroduodenal esofagous 

series (GBS). The minimwn age in the patients was .24 years 

with maximwn of 92 years the average age was 59.8 years; 41 

patients were men and 30 women. 

We found 8 causes of gastrointestinal bleeding, 

being gastritis, gastric ulcer and gastric cancer the three 

more frecuent, with 43 (60.56%), 10 (14.08%) and 7 (9.85%) 

cases respectibility. 

GBS wasn't useful for the diagnosis of gastritis 

because only 18 cases (37.2%) out of 43 diagnosed by endoscopy 

showing that the GBS could be useful in the diagnosis 

of the other patologies mentioned, emitting a total of 

56.3% of the endoscopycal reported diagnosis. 

The investigation conclude in a general way, that 

the GBS isn't useful in the general diagnosis of the 

gastrointestinal bleeding, being the gastrointestinal tract 

the diagnosis method of first election; leavin9 to the 

radiologic study for situations in wich the bleeding isn't the 

initial clinical manifestation of the patologies mentioned. 
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1 N T R o D u e e 1 o N. 

La hemorragia· del aparato digestivo es una entidad 

clínica, a la cuAi han tenido que enfrentarse diversos, 

especialistas del Area médica, desde gastroenterologos, hasta 

el médico terapista, planteando a menudo dificultades para la 

realización del diagnóstico como para el manejo. 

A pesar de los avances en los recursos diagnósticos, 

la mortalidad de los pacientes con hemorragia digestiva alta 

ha permanecido alrrededor del 10%. 

Normalmente se vierte al tubo digestivo un promedio 

de 0.6 ml. de sangre por d1a, no existiendo por alteraciones 

patológicas, siendo esto completamente normal, por lo cuAl no 

se presentan manifestaciones clínicas. Si esta cantidad aumenta 

se presentarán alteraciones fisiopatológicas condicionAndose la 

aparicion de manifestaciones clínicas. 

Anatómicamente, el tracto digestivo superior ocupa, 

la porción del aparato digestivo, que inicia en la cavidad oral 

y concluye en el ángulo de Treitz (ángulo duodenoyeyunal), 

iniciando a partiir de este punto eltracto digestivo bajo, el, 

cuál concluye en el ano. Tanto el primero como el segundo, 

pueden sufrir alteraciones, las cuales se pueden traducir como 

hemorragia; sin embargo se puede hacer el diagnóstico entre uno 

y otro, desde el punto de vista clinico; por la utilidad que 

ofrecen los diferentes métodos diagnósticos de apoyo, y por 

último el tratamiento es diferente. 

La hemorragia del tracto digestivo supeff.Jfjr se puede 
manifestar como hematemesis (que es el vómito de sangre fresca) 

Se puede manifestar como vómito en posos de café (que es sangre 

digerida); puede presentarse con evacuaciones melénicas; y por 

último como manifestaciones secundarias a la pérdida hemAtica. 
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A pesar de que han sido mencionadas aproximadamente, 

45 causas de hemorragia del tracto digestivo superior, se ha 

corroborado, en diversos reportes (7,8), que solo entre 10 y 12 

causas son las m6s frecuentemente observadas, representando, 

habitualmente un problema de salud general. 

Ram1rez Degollado y cols. en 1979, en un estudio de 

1345 casos de hemorragia digestiva superior, reportaron como 

primera causa etiológica a la gastritis, seguida por las 

v6rices esof6gicas, la duodenitis, la úlcera duodenal y en 52 

lugar a la úlcera g6strica. Trevifto Alariis y cols. en un, 

estudio realizado en 1979, en el Hospital Universitario de 

Monterrey, N.L.,encontraron causas similares, variando en la 

presencia de la úlcera g6strica en tercer lugar, y reportando a 

las causas no identificadas en 52. lugar. 

Los factores que m6s influyen, para que se presente, 

la hemorragia digestiva, sonf. 1) los h6bitos alimenticios, 

2) factores hereditarios y raciales; 3) ingesta de bebidas 

alcoholicas, 4) tabaquismo, 5) ingesta de antiinf lamatorios no 

esteroideos y 6) stress. 

Bn el Hospital Dr. Darfo Fern6ndez Fierro, el número, 

de pacientes que ingresan al servicio de Medicina Interna con 

este diagnóstico, representa del 7 al 8% del total de ingresos, 

encontr6ndose habitualmente alguno de los factores que fueron 

anteriormente mencionados .. 

Bl diagnóstico de hemorragia del tracto digestivo 

superior, antiguamente representaba grandes .dificul.tades, sin 

embargo a partir del advenimiento de la endoscopia (12), 

la precisión diagnóstica, los factores pronósticos y hasta 

el tratamiento han podido ser modificados, influyendo esto 

en forma directa en la morbi-mortalidad de esta patolog1a. 
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Durante anos se pensó, que los estudios radi09ráf icos, 

con medio de contraste, utilizados, para el diagnóstico de 

hemorragia del tracto digestivo superior, aportaban importante 

utilidad, sin embargo se han realizado estudios comparativos, 

entre estos y la endoscopia gastrointestinal, en donde se ha 

demostrado, que el estudio radiológico ( 4, 5, 10), presenta 

limitaciones importantes, principalmente de tipo técnico, las 

cuales dificultan la interpretación adecuada para integrar un 

diagnóstico correcto; por tales motivos, la endoscopia ha 

desplazado al estudio radiográfico, como medio diagnóstico en 

pacientes con hemorragia del tracto digestivo superior. 

Habitualmente se ha considerado que el rendimiento 

diagnóstico del estudio endoscópico es mejor, cuando este 

realizado más tempranamente con respectoa al inicio de la 

hemorragia; en un estudio se demostró un 78% de efectividad 

cuando la endoscopia se realizó en las primeras 24 hrs., 

disminuyendo al 32' de efectividad cuando fué realizada dentro 

de las siguientes 48 hrs. de iniciada la hemorragia. 

El estudio radiográfico solo puede ser realizado si el 

paciente se encuentra clinicamente estable, esto es, cuando ~q 

t;tehe 11cbeftlól'ragfa, y por lo tanto el paciente puede ser 

trasladado a la sala de rayos X, situaciones que habitualmente, 

se traducen en menor precisión diagnóstica, mismas que no se 

presentan habitualmente con el estudio endoscópico. 

El estudio endoscópico y el estudio radiográfico, han 

sido los convencionalmente más utilizados, sin embargo en los 

6ltimos anos ( 3, 9), se han implementado otros métodos, como 

la arterioqrafia selectiva, la cuál es capaz de demostrar el 

sitio de donde procede la hemorragia, aproximadamente en el 75% 

de los casos, y combinada, con el estudio endoscópico detectan 

la zona sangrante en 84% de los pacientes. Un estudio menos 

riesgoso que la arterioqrafia, es la centellografia 

posterior a la inyección de sulfuro de Tecnecio 99, 

que al extravasarse, es detectado demostrando asi el 

donde procede la hemorragia. 

abdominal, 

material 

sitio de 
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Con todo lo que representa los avances diagn6sticos, 

el estudio endosc6pico no ha podido ser desplazado, ya que incluso 

con el reporte positivo de los otros métodos, la visualizaci6n 

directa del tipo de lesi6n, la posibilidad de tomar muestra para 

biopsia y sobre todo la posibilidad de realizar procedimiento 

terapéutico, son posibilidades que solo pueden obtenerse solo 

mediante la realizaci6n de endoscopia. 

En nuestro medio, la falta de dispc:nibilidad de recursos, 

ha propiciado que en ocasiones, los métodos diagn6sticos no se 

utilicen en la forma apropiada; es decir, no todos los hospitales 

cuentan con un endoscopista en forma permanente para la realizaci6n 

de endoscopias en el momento oportuno, de tal manera que ofrezcan 

certeza diagn6stica, o que al 100% de los pacientes se les pueda 

realizar el procedimiento endosc6pico: esta si tuacion ha ocasi<Xléldo, 

que en m6ltiples casos no se llegue al diagn6stico correcto 

causal de la hemorragia digestiva, quedándose solo con el 

diagn6stico presuncional, o esperando el reporte del estudio 

radiol6gico, el cual como se mencion6 anteriormente, presenta 

grandes limitaciones, influyendo esto directamente en el acierto 

diagn6stico y con esto en el apoyo terapéutico a los pacientes. 

La poblaci6n derechohabientes que maneja, el Hospital 

Dr. Dar!o Fernández Fierro, y en general el ISSSTE, es aquella 

comprendida de los 40 años en adelante, habitualmente de estrato 

socioecon6mico medio a bajo, en donde la patolog!a b4sica ex:istente 

y las condiciones de vida presentes, ocasionan una incidencia 

relativamente elevada de cuadros de hemorragia digestiva superior; 

por lo que consideramos para nuestro hospital imperante conocer 

con exactitud las causas de hemorragia digestiva, para que de 

este modo se puedan plantear alternativas de soluci6n adaptadas 

para el tipo de poblaci6n que se maneja. 
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O B J E T I V O S. 

1.- Conocer en el Hospital Dr. Dar!o Fernandez, la 

frecuencia con que se presenta la hemorragia del tracto digestivo 

superior, como causa de ingreso hospitalario. 

2.- Diagnosticar la etiolog!a de la hemorragia 

digestiva superior, en base a realizaci6n de endoscopia yserie 

es6fago gastroduodenal. 

3.- corroborar la utilidad diagn6stica que ofrecen 

ambos m6todos diagn6sticos mencionados. 

4.- Comparar los resultados obtenidos entre 

otro m6todo. 

uno y 
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M A T E R I A L Y M E T O D O S 

Se estudiaron de manera prospectiva, a aquellos pacientes 

que irg resaron al servicio de Medicina Interna, ocn el diagn6stico 

cl1nico de hemorragia del tracto digestivo superior, durante el 

per1odo comprendido del primero de mayo de 1989 al 30 de abril 

de 1990. 

A todos los pacientes se les realiz6 historia cl1nica 

completa, simplificada en una hoja de recolecci6n de datos, en 

la cual. se enfatizaba principalmente, los datos personales (IXll\bre, 

sexo, edad, etc.), antecedentes heredofamiliares, antecedentes 

personales patol6gicos; hábitos como alcoholismo, tabaquismo, 

ingesta de antiinflamatorios no esterooideos y tipo de alimentaci6n~ 

as1 mismo inclu1a datos espec1ficos sobre hemorragia digestiva 

superior, como tiempo de evoluci6n, presencia de hematem~sis y 

melena o ambos; igualmente a todos los pacientes se les practic6 

examenes de laboratorio como biometria hemática completa,qu1mica 

sangu1nea y el6ctrolitos §ericos. 

As1 mismo, a todos los pacientes se les solicit6 

realizaci6n de endoscopia de tracto digestivo superior y serie 

es6fagogastroduodenal. El primer estudio se intent6 realizar 

durante las primeras 72 hrs. de estancia hospitalaria, utilizando 

premedicaci6n con diazepan y xyloca1na, con el paciente en ayuno, 

y por medio de un endoscopio Fuji .fron~al. La serie 

esofagogastroduodenal fu6 solicitada y realizada de ma~era que 

no interfirieraa con la realizaci6n del estudio endosc6pico, con 

el paciente en ayuno, en la sala de rayos X y con el aparato 

convencional utilizado para este tipo de estudio. 

El reporte del estudio endosc6pico fu6 considerado 

en base a lo expresado por el m6dico que lo realiz6, tomándose 

solo en cuenta el diagn6stico que estuviera ocasionando hanorragia 

digestiva, excluyendo los otros diagn6sticos emitidos. 
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El reporte de estudio radiográfico fu~ considerado 

~til de acuerdo a intepretaci6n del m~todo radi6logo, en base 

a diagn6stico específico basado en parámetros ya establecidos. 

Fueron excluidos del estudio, a pacientesque ingresaran 

con diagn6stico cl!nico de hemorragia digestiva, a los cuales 

ya previamente se les hab!a realizado endoscopia y serie 

esofagogastroduodenal; as! mismo se excluyeron pacientes con 

mencionado diagn6stico, para los cuales existi6 imposibilidad 

para la realizaci6n de los m~todos diagn6sticos antes señalados. 

Los resultados fueron expresados en porcentajey ntlnero 

de casos. 
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R E S U L T A O O S 

Durante el per!odo en el cuál se escogieron a los 

pacientes se ingresaron un total de 77 al servicio de medicina 

interna, de los cuales 6 fueron exclu!dos, ya que 4 fallecieron 

y no fu6 posible realizarles la investigaci6n,los otros 2 hab!an 

sido previamente estudiados y diagnosticados. 

El resto de pacientes, 71, fueron sometidos a 

investigaci6n. 41 hombres y 30 mujeres¡ con rango de edad 

a 80 años para los hombres (media de 57.9) y 24 a 92 años 

mujeres (media 62.5), siendo la edad media global de 59.8 

(cuadro I) y (CUadro II). 

la 

de 31 

para 

años, 

En cuanto a los resultados de .endoscopia y serie 

esofago gastroduodenal¡ para hombres se reportaron 27 cxn gastritis 

por endoscopia y solo 12 por medio de SEGO¡ para cáncer gástricu: 

y hernia hiatal se reportaron 2 para ambos .m6todos; para 

gastritis atr6fica 2 por endoscopia reafirmados por SEGD¡ para 

esofagitis fueron 2 por endoscopia no observados por estudio 

radiográfico; para várices esofágicas y Glcera duodenal 1 para 

cada cuál verificada por ambos m6todos, (cuadro III). Para 

mujeres, se reportaron 16 casos de gastritis por endoscopia y 

solo 6 por SEGD; existieron 8 casos de Glcera gástrica por 

endoscopia y 6 verificados por estudio radiográfico; para cáncer 

gástrico 3 por endoscopia mismos para SEGD; se presentaron 2 

casos endosc6picos de gastritis atr6fica mismos encont~ados por 

SEGD; y un caso de esofagitis por endoscopia no visualizado en 

estudios radiográfico, (cuadro IV). 

Las causas globales de hemorragia digestiva superior 

fueron: gastritis erosiva 43 casos (60.56%), Glcera gástrica 10 

casos (14.08%), cáncer gástrico 7 casos (9.85%), gastritis 

atr6fica 4 casos (5.63%), esofagitis 3 casos (4.22%), hernia 

hiatal 2 casos (2.81%), varices esofágicas y Glcera duodenal 
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1 para cada cuál (1.40%)., (cuadro V). 

En cuanto al tiempo de evoluci6n del episodio de 

hemorragia digestiva superior, el total de los pacientesaaidierai 

al hospital, en el transcurso de las primeras 24 hrs. de inicio 

del mismo. En 48 de los pacientes, existi6 el antecedente de 

ingesti6n de bebidas alcohólicas durante las 72 hrs. previas al 

episodio de hemorragia de tracto digestivo superior. 

En 52 de los pacientes, la manifestaci6n inicial de 

hemorragia digestiva fue la hematemésis, y en los 19 restantes 

se present6 inicialmente melena como manif estaci6n inicial de 

hemorragia digestiva. 

Los pacientes fueron manejados de acuerdo a la severidad 

del cuadro, fué prácticamente rutinaria la utilizaci6n de s~nda 

nasogástrica y la realizaci6n de lavado g!strico como medida 

mecánica para cohibir la hemorragia; _as1 __ mismo el uso de 

bloqueadores H2 y antiácidos fué comdn; no considerándose que 

esto influyera en los resultados de la investigaci6n, siempre y 

cuando fuera llevada al cabo con los parámetros establecidos en 

material y métodos. 
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CUADRO I 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO. 

HOMBRES 

MUJERES 

TOTAL 

No. 

41 

30 

7l 

' 
57.74 

42.25 

100.00 



EDAD MINIMA 

EDAD MAXIMA 

EDAD PROMEDIO 
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CUADRO II 

DISTRIBUCION POR EDAD 

MUJERES 

24 

92 

62.8 

EDAD PROMEDIO GLOBAL 59.8 

HOMBRES 

31 

80 

57.9 
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CUADRO III 

DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA EN HOMBRES 

POR MEDIO DE ENDOSCOPIA Y SEGD. 

ENDOSCOPIA 

GASTRITIS 27 

CANCER GASTRICO 4 

ULCERA GASTRICA 2 

HERNIA HIATAL 2 

GASTRITIS ATROFICA 2 

ESOFAGITIS 2 

VARICES ESOFAGICAS 1 

ULCERA t*mDENAL ¡l 

SEGD 

12 

3 

2 

2 

2 

1 

1 
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CUADRO IV 

DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA EN MUJERES 

POR MEDIO DE ENDOSCOPIA Y SEGD. 

GASTRITIS 

ULCERA GASTRICA 

CANCER GASTRICO 

GASTRITIS ATROFICA 

ESOFAGITIS 

ENDOSCOPIA 

16 

8 

3 

2 

1 

SEGD SERIE ESOFAGO GASTRO DUODENAL. 

SEGD 

6 

6 

3 

2 
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CUADRO V 

CAUSAS GLOBALES DE HEMORRAGIA DIGESTIVA SUPERIOR. 

No. ' 
GASTRITIS 43 60.56 

ULCERA GASTRICA 10 14. 08 

CANCER GASTRICO 7 9.85 

GASTRITIS ATROFICA 4 5.63 

ESOFAGITIS 3 4.22 

HERNIA HIATAL 2 2.81 

VARICES ESOFAGICAS 1 1.40 

ULCERA DUODENAL 1 1.40 

TO'l'AL 71 100.00 
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D I S C U S I O N. 

La hemorragia del tracto digestivo superior, continda 

siendo una causa de morbilidad importante de nuestro medio, 

representando en nuestro hospital, la Bva. causa de ingreso al 

servicio de medicina interna. 

Las causas que en otros estudios han sido mencionados 

no fueron completamente corroboradas en el presente trabajo¡ ya 

que si bien se menciona a la gastritis corno la primera causa 

encontrada por nosotros (60.56%), no observarnos que las várices 

esofágicas ocuparan un lugar preponderante en nuestra serie, 

reportándose un s6lo caso¡ as! mismo la alcera duodenal que se 

encontraba en las primeras 4 causas en los estudios de Rarn!rez 

Degollado y Treviño, en nuestro medio se present6 un s6lo caso. 

Por otro lado la a1cera gástrica y el cáncer gástrico, ocuparon 

el 2do. y tercer lugar en nuestra serie, situaci6n que noooincide 

con lo reportado en los estudios mencionados. 

La presente investigaci6n, pone de rnanifesto tarnbi6n, 

que el estudio endosc6pico supera en sensibilidad y especifidad 

al estudio radiográfico, ya que si tto~arnos el ntirnero total 

de casos de gastritis (43) reportados endosc6picarnente, solo se 

verificaron 18 por estudio radiográfico, lo que representar!a el 

37.2%, contra el 100% que representa la endoscopia¡ sin embargo 

en las otras causas mencionadas, a excepci6n de la esofagitis, 

la cu~l no es evidente por estudio rªdiográfico, si se observ6 
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por medio de serie esof ago gastro duodenal la presencia de dloera 

g4strica y duodenal, cáncer gástrico, hernia hiatal y v4rices 

tendr!a esof4gicas, lo que pone de manifiesto que la SEGD 

utilidad diagn6stica en ~stos casos, los cuales se 

si 

manifiesten 

por otro tipo de sintomatolog!a, antes de _manifestarse como 

hemorragia digestiva, si.tuaci6n que sin duda pondr!a de manifiesto 

la utilidad de ambos m~todos diagn6sticos. 
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l.- La hemorragia digestiva superior representa la octava causa 

de ingreso al servicio de medicina interna. 

2.- Se diagnosticaron ocho principales causas de hemorragia 

digestiva, en los pacientes estudiados en nuestro hospital: 

1) Gastritis, 2) Ulcera gástrica, 3) Cáncer· gástrico, 4) Gastritis 

atr6fica, 5) Esofagitis, 6) Hernia hiatal, 7) Várices esofágicas 

y 8) Ulcera duodenal. 

3.- Es de llamar la atenci6n, el aumento de la frecuencia del 

cáncer y la gastritis atr6fica, como causa de hemorragia 

digestiva, de acuerdo a lo reportado en nuestra serie lo cual 

no coincide con investigaciones previas. 

4.- El estudio endosc6pico demostr6 el 100% de los casos de 

hemorragia digestiva en nuestra serie; no as1 el estudio 

radiol6gico, el cual demostr6 solo el 56.3% de los diagn6sticos. 

5. - La serie es6fago gastro duodenal, no es <itil ,:para el 

diagn6stico de hemorragia digestiva, debido a sus .limit~ciones 

t6nicas, y por la falta de sensibilidad y especificidad 

diagn6stico de la primera causa de hemorragia digestiva; 

embargo es de utiliC::ad para el diagn6stico de patolog1as 

para 

sin 

como 

la (ilcera p6ptica, el cáncer gástrico, la gastritis atr6fica, 

hernia biatal y várices esofágicas pudiendose utilizar el estudio 



- 20 -

radiogr4fico, en pacientes con sintomatolog1a diferente 

producida por hemorraqia diqestiva. 

a la 

6.- Es imperante en nuestro hospital, contar con un servicio 

permanente de endoscopia, para realizaci6ndediagn!Ssticos certeros 

y ofrecer alternativas terap6uticas oportunas. 
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