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1. Titulo.

Descripcidén topogréfica y etiolégica de la hemorragia digestiva proximal en el
Hospital General de Especialidades #30 del IMSS en Mexicali BC durante el afio
2010.

2. Introduccién

La hemorragia digestiva proximal, es aquella que se encuentra desde el esfinter
esofagico superior hasta el angulo de Treitz, clinicamente se presenta como
hematemesis y melena, su forma de presentacibn son conocidas como
hemorragia varicial y no varicial, la hemorragia digestiva proximal es una patologia
frecuente y un problema de salud publica a nivel mundial, de acuerdo a su
etiologia varia su presentacion en forma regional, en México no hay datos
suficientes para obtener una estadistica a nivel nacional, mas sin embargo existen
estudios de diferentes hospitales; el objetivo en el presente estudio es describir la
etiologia y topografia de la hemorragia digestiva en el Hospital General de
Especialidades #30 del IMSS de Mexicali durante el afio 2010, dichos datos se
obtuvieron de expedientes clinicos con reporte de ingreso hospitalario de
hemorragia digestiva proximal y con reporte de estudio endoscopico realizado
dentro de las primeras 48 horas posteriores a su ingreso, la informacién se obtuvo
mediante un cuestionario y una ficha de trabajo, para realizar el manejo de los
datos estadisticos.



3. Justificacion

La hemorragia digestiva proximal representa un problema de salud publica a
nivel mundial, en la actualidad sigue siendo un reto diagnostico y terapéutico, el
indice de mortalidad es elevado, en un 10% a nivel mundial. Sin embargo esta
cifra puede incrementarse o disminuir dependiendo de la poblacién en estudio y de
los recursos disponibles en la unidad de atencion al paciente. Estudios realizados
en México por diferentes hospitales reportan tasas variables de mortalidad, por
ejemplo el Hospital Espafiol hace mencién del 3%, Medica Sur del 3.7%, el
Hospital General de México de 9% y el hospital Universitario de Nuevo Leon es el
mas alto del 14%. Por lo tanto considero que el presente proyecto, va aportar
informacion muy valiosa para el conocimiento del comportamiento de la
hemorragia digestiva proximal tanto en su frecuencia etiolégica y topogréfica en el
Hospital General de Especialidades No. 30, para un diagnostico y tratamiento
oportuno que nos ayude a abatir la morbilidad y mortalidad.

Objeto de estudio: hemorragia digestiva proximal.

Unidad de observacion: expedientes clinicos con diagnostico de hemorragia
digestiva proximal.

Unidad de andlisis: los expedientes clinicos.

Nivel de analisis: explicativo y descriptivo.

4. Planteamiento del problema.

¢ Cual es la descripcion topografica y etiolégica de la hemorragia digestiva
proximal en el hospital general de especialidades #30 del IMSS en Mexicali B.C.
durante el afio 2010?



5. Marco teorico.

La hemorragia digestiva puede presentarse en cualquier edad, desde el
paciente recién nacido hasta el paciente anciano, se define como la pérdida de
sangre procedente del aparato digestivo. Es una de las urgencias médicas mas
frecuentes, segun su localizacion por encima o debajo del &ngulo de Treitz se
clasifica en hemorragia digestiva proximal o distal respectivamente. Por lo general
la hemorragia digestiva proximal tiene una presentacidon mas severa con un alto
indice de morbilidad y mortalidad en comparacion de la hemorragia digestiva
distal.*

La hemorragia aguda es uno de los principales signos clinicos que pueden
llegar a presentar un paciente con enfermedad de tubo digestivo, teniendo una alta
frecuencia de hospitalizacibn. En ocasiones puede presentarse como una
hemorragia microscoépica la cual tiene un diagnostico complicado si no se busca
de manera intencionada, otra forma de presentacion y la mas frecuente son las
evacuaciones con sangre visible donde la mayoria de la veces se pone en riesgo
la vida del paciente por sus alteraciones hemodindmicas®>. Mas sin embargo
aunque no exista hipotensién la hemorragia puede ocasionar hipo perfusion por lo
tanto ocasiona un metabolismo anaerdbico con repercusion en el incremento de la
morbilidad y mortalidad.®

La hemorragia digestiva proximal se clasifica como hemorragia varicial y
hemorragia no varicial, y es aquella que se origina en una lesion situada entre el
esfinter esoféagico superior y el angulo de Treitz (formado por la cuarta porcion
duodenal y el yeyuno). Como en cualquier patologia consta de una fase
sindromica sustentada en la historia clinica, la exploracion clinica y los estudios
complementarios, la base diagnostica suele ser su presentacion en forma de
hematemesis y/o melena.* la presencia de sangre en el vomito se denomina
hematemesis la cual puede ser sangre fresca o sangre no reciente (pozos de café)
esto depende del tiempo de exposicién al acido clorhidrico, la melena es una
evacuacion de color negro brillante alquitranadas de consistencia disminuida
pegajosas fétidas, la cual se requiere de 100ml de sangre como minimo y de un
tiempo de exposicion en trayecto intestinal de 8 hrs. Hematoquezia son las
evacuaciones de color rojo brillante o color vino tinto y por lo general se originan
en tubo digestivo distal, aunque cuando la hemorragia proximal es muy intensa
puede llegar a presentarse. Para realizar un diagnostico sindrématica es necesario
diferenciarla con patologias las cuales puedan confundir o simular una hemorragia



digestiva proximal, la cual, al realizar una adecuada exploracion e historia clinica,
evitara un ingreso hospitalario innecesario.

Por lo que debemos recordar las siguientes consideraciones; la hemorragia de
otro origen que ocasionan hematemesis 0 melena son, la epistaxis, la hemoptisis y
las gingivorragias, la pseudo-hematemesis es ocasionada por la ingesta de
recientes bebidas de cola, café, vino tinto y de ciertos alimentos como tomates,
cerezas todas ellas pueden dar aspecto de pozos de café o sangre fresca.’

Considerada como un problema de salud publica a nivel mundial por su
elevada morbilidad y mortalidad, su incidencia varia en distintos paises pero en
promedio se habla que tiene una presentacion de 40 a 150 hemorragias digestivas
proximales por cada 100 000 habitantes, las patologias que pueden ocasionar
una hemorragia digestiva proximal son mdltiples actualmente se dividen como
hemorragia varicial y hemorragia no varicial.

Dentro de las causas variciales tenemos la ruptura del paquete varicial del
es6fago y estomago, ademas dentro de las no variciales podemos encontrar a las
gastropatias erosivas inducidas por el alto consumo de agentes gastroerosivos
secundaria a enfermedades crénico degenerativas, otros tipos de padecimientos
son poco frecuentes pero son tan importantes por su modo de presentacion
aguda, las angiodisplasias y el sindrome de Mallory-Weiss. En México existen
estudios regionales los cuales mencionan un predominio etiolégico por ejemplo
en el 2000 Roesh et al; concluyo que en la ciudad de Veracruz, las causas mas
frecuentes fueron las varices esofagicas con una presentacion del 33.85%,
seguida de gastritis erosivas representadas con el 31.12%, ademas de una
afectacion de rango de edad entre los 50 a 70 afios.® En el HGZ N°1 en IMSS en
Durango la tasa anual de prevalencia reportada es de 46.6 casos de hemorragia
digestiva proximal por cada 1000 egresos hospitalarios.” En el 2003 Rodriguez et
al; en el Hospital Regional en Durango del IMSS describieron una serie de
factores asociados a la hemorragia digestiva proximal siendo la ingesta de AINES
y el tabaquismo dentro de los principales factores asociados.®

En el siguiente cuadro se muestran las principales causas de hemorragia
digestiva proximal en México las cuales se realizaron mediante una recopilacion
de datos de estudios realizados durante los afios 1995 hasta el 2002 haciendo
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mencion de 3457 estudios endoscépicos donde fueron diagnosticados con
hemorragia digestiva proximal concluyendo que las principales causas son:

Cuadro 1. Causas frecuentes en México.

Causas Porcentaje
Gastropatias erosivas 34.68
Ulcera gastrica 24.06
Ulcera duodenal 18.09
Esofagitis péptica 05.46
Neoplasias 03.17
Mallory-Weiss 02.60
Duodenitis 02.44
No determinado 04.80

*Guias de diagnostico y tratamiento en gastroenterologia. 2007 vol72No4

Hemorragia no varicial.

Las ulceras pépticas’ se presentan mayormente en sujetos mayores de 20 afios
y su complicacion es la hemorragia digestiva proximal, la mortalidad varia de 2% al
17% y cuando se agregan enfermedades cronico degenerativas puede aumentar
hasta el 29.4%, el aumento de las frecuencias de enfermedades croénicas como
hipertension arterial, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, diabetes mellitus
tipo 2, cirrosis hepéatica e insuficiencia renal cronica se ven asociadas al desarrollo
de ulcera péptica y sus complicaciones. Por otro lado los pacientes con
Helicobacter Pylori’® se asocian a una recurrencia de ulcera péptica del 40% a
70% de los casos. Las ulceras se definen como una rotura de la superficie de la
mucosa mayor de 5mm de tamafio, en el cual, en profundidad alcanza la mucosa.

Las ulceras duodenales se asientan sobre todo en la primera porcion del
duodeno (>95%), alrededor de 90% estan localizadas en los primeros 3cm
siguientes al piloro. Por lo comun miden menor o igual a 1cm de didmetro, aunque
a veces puede alcanzar 3 a 6 cm (ulcera gigante) estan claramente delimitadas y
su profundidad en ocasiones alcanza la muscularis propia. La base de las ulceras
suelen estar formadas por necrosis eosinofila con fibrosis circundante. Las ulceras
duodenales malignas son extraordinariamente raras. Ulceras géastricas al contrario
de lo que sucede con las ulceras duodenales las gastricas pueden ser malignas.
Las ulceras gastricas se localizan generalmente distales a la union entre el antro y
la mucosa secretoria acida. Esta union es variable, pero mas a menudo la mucosa
antral se extiende alrededor de dos tercios de la distancia de la curvatura menor y
un tercio de la curvatura mayor."™




La clasificacion de Forrest un valor predictivo exclusivo de las ulceras la cual
valora el riesgo de resangrado y nos da una descripcion de la caracteristica de las
ulceras al momento de realizar el estudio endoscépico.*

Cuadro no. 2 clasificaciones de Forrest

Grado Caracteristicas Porcentaje de reactivacion
de hemorragia sin
tratamiento

la En chorro 100

Ib En capa 17-100

lla Vaso visible 8-81

lIb Coagulo adherido 14-36

lic Lesidn pigmentada 0-13

11 Sin estigmas 0-10

Guias de diagnostico y tratamiento en gastroenterologia 2007.

Enfermedad de Dieulafoy es una entidad clinico patolégica de dificil confirmacion
diagnostica, debido a que se presenta como una hemorragia digestiva la cual en
su forma aguda tiene que tratarse de manera empirica con escleroterapia o
electrocoagulacion, sin permitir el estudio histoldgico de la lesién.*® Consiste en un
vaso arterial submucoso de calibre persistente que puede erosionar la mucosa y
romperse hacia la luz del tubo digestivo ocasionando hemorragia digestiva a partir
de un defecto de la mucosa de minimo tamafio, su localizacibn mas frecuente es
el estomago alto, unos 6 cm distales a la uniéon esofago gastrica. El tratamiento
endoscépico mediante la inyeccion de adrenalina y otras sustancias esclerosantés
logran obtener una hemostasia inicial del 70%."*

Sindrome Mallory-Weiss consiste en la laceracién del cardias la cual es mas
comun como desgarro Unico, sin embargo mdultiples desgarros pueden estar
presentes, los cuales se presentan orientados al eje del estomago y pueden
ubicarse en cualquier lugar de la circunferencia del cardias del lado gastrico y
raramente se extiende al esofago; en profundidad lesiona mucosa y submucosa,
raramente la capa muscular. Y cuando llega a serosa resulta en una perforacion
llamada “Sindrome Boerhaave™. Esta laceracibn se produce generalmente por
esfuerzos que subitamente aumenta la presion intrabdominal (vomitos, tos, fuerza
subita, trauma abdominal, convulsiones y hasta el esfuerzo por defecar puede
proceder al inicio del sangrado) lo que causa un atrapamiento del cardias contra el
hiato rigido del diafragma y laceracién de la mucosa.*
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Angiodisplasias del tubo digestivo afortunadamente es una patologia poco
comun y representa un porcentaje muy bajo del total de pacientes con sangrado
gastrointestinal, de estos el 16% de las lesiones se encuentra en el intestino
delgado. El sangrado por angiodisplasia generalmente es crénico y solo un 15%
de los pacientes presenta sangrado arterial vigoroso, el abordaje diagnostico es
complicado.*®

Hemorragia varicial.

El higado recibe aproximadamente el 25% del gasto cardiaco; la circulacion
sanguinea de este drgano consiste en dos sistemas, arteria hepéatica y vena porta.
El sindrome de hipertension portal incluye dos fendémenos hemodindmicos
principales a saber.

1.-obstruccion vascular secundaria al efecto mecanico de la fibrosis del
parénquima hepéatico y a la presencia de miofibroblastos peri sinusoidales en los
nédulos de regeneracion.

2.- el aumento espontaneo del tono vascular y la exacerbacion de la respuesta a
sustancias vaso activas."’

Varices esofagicas y gastricas, el sangrado por estas entidades representa una
de las complicaciones mortales para todo paciente con cirrosis hepatica, y a
menudo es la primera forma de descompensacion de la enfermedad*®, la aparicion
de varices incrementa la mortalidad a un afio en un 3.4% y el sangrado hasta en
un 57% dentro de los pacientes con cirrosis.™

Las varices esofégicas y gastricas son consecuencia de hipertension portal,
aunque en cualquier parte que existan varices por hipertension portal pueden
sangrar, el sitio mas frecuente es la union gastroesofagica, la presién portal
normal medida por el gradiente de presion venosa hepética es menor de 5mmHg y
por encima de este valor se reconoce la presencia de hipertensiéon portal.” Por
encima de 10mmHg se define la hipertension portal clinicamente significativa y
aparecen las complicaciones tales como varices, ascitis, encefalopatia y por
encima de 12mmhg se produce la ruptura de las varices.*
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La endoscopia representa la piedra angular en el diagnostico desde 1960.
Hacia los afios 80°s las publicaciones mencionaban 100% efectivo de diagnostico
sin embargo solo era estadistica diagnostica ya que el paciente seguia teniendo
una mortalidad elevada, en la actualidad el avance tecnoldgico ha desarrollado
procedimientos terapéuticos endoscopicos enfocados a parar el sangrado y
prevenir la reincidencia, simultineamente se ha dado énfasis en tratamientos
médicos vigorosos.” La endoscopia digestiva en su realizaciéon urgente cambia el
curso de la hemorragia recurrente en pacientes de alto riesgo, reduciendo con ello
la mortalidad con el tratamiento de las complicaciones potencialmente letales.
Dentro de las ventajas de la endoscopia podemos puntualizar; que presenta una
alta sensibilidad 92% y especificidad 95% como método diagnostico, mas sin
embargo el estudio no es inocuo y tiene las siguientes desventajas:
complicaciones por perforacion el cual disminuye en manos expertas,
empeoramiento del sangrado si la hemostasia no es obtenida, morbimortalidad
aumentada asociada a enfermedades cardiorespiratorias, atribuidas a la sedacién
analgésica.” En la actualidad el uso de la capsula endoscépica es una modalidad
de estudio que ha generado gran impacto en los Ultimos afios, en el abordaje
diagnostico de pacientes con hemorragia digestiva proximal®. La ventaja principal
de este método sobre los demas radica en que permite visualizar la totalidad del
intestino delgado. La capsula endoscopica permite realizar un estudio
minimamente invasivo inocuo que no requiere sedacion. Pero su uso, solo es
diagnostico y no representa ventaja sobre la endoscopia convencional.”®
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6. Objetivos.

6.1. Objetivo General.

Identificar la descripcion topogréafica y etiologica de la hemorragia digestiva
proximal en el Hospital General de Especialidades #30 del IMSS en Mexicali B.C.
durante el afio 2010.

6.2. Objetivos Especificos.

6.2.1. Conocer la frecuencia de la hemorragia digestiva proximal segun grupo de
edad.

6.2.2. Conocer la frecuencia de la hemorragia digestiva proximal segin su género.

6.2.3. Conocer la frecuencia de la hemorragia digestiva proximal en relacion a
enfermedades concomitantes.

6.2.4. Conocer la frecuencia de la hemorragia digestiva proximal en relacion a
asociacion con ingesta de farmacos gastroerosivos.

6.2.5. Conocer la frecuencia de la hemorragia digestiva proximal segun su
topografia descrita por estudio endoscopico.

6.2.6. Conocer la frecuencia de la hemorragia digestiva proximal segin su
etiologia descrita por estudio endoscépico.

13



7. Material y métodos.

7.1. Disefio de estudio.
El presente estudio es observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

7.2. Universo de trabajo.
Se revisaron los expedientes de pacientes con ingreso hospitalario que
clinicamente presentaron hemorragia digestiva proximal durante el afio 2010.

7.3. Tamafo de muestra.
Se obtuvieron 85 expedientes con diagnostico de ingreso de hemorragia digestiva
proximal durante el afio 2010.

7.4. Lugar y fecha donde se realizo el estudio.
Hospital General de Especialidades #30 del IMSS en Mexicali BC durante el afio
2010.

7.5. Criterios de inclusion.
- expedientes de pacientes con hemorragia digestiva proximal

- expedientes con estudio endoscoépico dentro de primeras 48 horas de estancia
intrahospitalaria.

- expedientes con primer ingreso en el afio 2010.

7.6 Criterios de exclusion.
- expedientes sin estudio endoscopico

- expedientes con estudio endoscopico sin evidencia de sangrado o estudio
endoscopico normal
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7.7. Criterios de eliminacion.
- expedientes con ingreso por hemorragia digestiva mayor de una ocasion en el
afio 2010.

- expedientes incompletos.

7.8. Definicién de variables.
Variable dependiente: hemorragia digestiva proximal.

Es la expulsiébn de sangre, hacia el conducto digestivo debido a una lesién que
rompe la continuidad de la mucosa y se localiza entre el esfinter esofagico
superior y el angulo de Treitz.

Variable independiente: edad, género, enfermedades concomitantes, ingesta de
anti-inflamatorios no esteroideos (AINES, topografia y etiologia).

7.9. Andlisis estadistico.
Se realizaron estadisticas descriptivas, en las cuales se obtuvieron la media, moda
porcentaje y OR que identificaron asociacion.

7.10. Procedimiento.

Con la autorizacién del protocolo por el comité 201 de investigacion del Hospital
General de Especialidades #30, se acudi6 al archivo clinico del hospital donde se
revisaron los expedientes de los pacientes del afio 2010, considerando solo
aguellos que fueron clasificados con el Diagnostico de Hemorragia Digestiva
Proximal, se reviso exhaustivamente cada expediente, con el propésito de obtener
los datos en estudio reportado, realizado por médicos endoscopistas de turnos
matutino y vespertino adscritos al Hospital General de Especialidades No. 30, la
informacion necesaria para realizar la presente investigacion se capturo en una
hoja de Excel de Microsoft office. Posteriormente se realizo un analisis estadistico
descriptivo que permitié una mejor compresion de los resultados obtenidos en esta
investigacion en la tabla de captura de datos, se analizaron y se realizo las
estadisticas pertinentes, llevando a cabo el analisis del trabajo.
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8. Consideraciones Eticas.
El presente estudio no se contrapone con los lineamientos que en materia de
investigacion y cuestiones éticas se encuentran aceptadas en las normas
establecidas en la declaracion de Helsinki (1964), revisada en Tokio en 1975, en
Venecia en 1983 y en Hong Kong en 1989, asi como el articulo 13 de la ley
General de Salud en México.

Consentimiento informado, no se requiere debido a que fue una revision de
expedientes clinicos y la encuesta es manejada como anonima.

9. Organizacion.

9.1. Recursos humanos.

Un investigador, el cual previa autorizacion correspondiente, realizo la revision de
los expedientes clinicos de todo paciente que ingresé por hemorragia digestiva
proximal en el Hospital General de Especialidades #30 (HGE), durante el afio
2010.

9.2. Recursos materiales y presupuesto.
El presente estudio se realizo con recursos propios del investigador.

16



10. Resultados.

El total de expedientes registrados durante el afo 2010 en el servicio de

urgencias con diagnostico clinico de hemorragia digestiva proximal correspondio a

85 pacientes. A todos les fue realizado estudio y diagnostico endoscépico en el

servicio de endoscopia del Hospital General de Especialidades #30, las edades de
los pacientes estuvieron comprendidas desde los 17 hasta los 101 afios, la media

se situd en 61.88, en la grafica I, se pueden observar la distribucion de las edades,
encontrdndose la mayor frecuencia entre las edades 51 a 80 afios de edad.
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Grafica | edades de pacientes con hemorragia digestiva proximal.
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Se puede observar en la grafica Il, que con mayor frecuencia se presentaron los

pacientes hombres con un 63.53% de frecuencia, y solo un 36.47% de mujeres.
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Grafica Il hemorragia digestiva proximal por genero.
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De acuerdo a los datos recabados, se encontré un OR 2.6 que muestra una
frecuencia de hemorragia mayor en pacientes con enfermedades concomitantes

que los que no tienen enfermedades.
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Grafica lll hemorragia digestiva proximal en relacion a enfermedades concomitantes.
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Dentro de otros factores de riesgo investigados en el presente estudio se
encuentra la ingesta cronica de farmacos gastroerosivos tales como anti-
inflamatorios no esteroideos, donde resulto que el 70.59% de los pacientes toma
anti-inflamatorios no esteroideos créonicamente, al realizar la asociacion se obtuvo
un OR 2.4 mas frecuente la hemorragia en los pacientes que tomaron anti-
inflamatorios no esteroideos que los que no los tomaron.
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Grafica IV hemorragia digestiva proximal relacionada con la ingesta crénica de anti-inflamatorios

no esteroideos.

20



Resultados del estudio endoscépico para determinar la etiologia de la hemorragia
digestiva proximal presentando la siguiente frecuencia, varices esofagicas
(27.05%), varices gastricas (8.23%), ulcera gastrica (23.52%), ulcera duodenal
(11.76%), esofagitis (1.17%), gastritis (20%), duodenitis (2.35%), angiodisplasia
(4.7%), gastrectomia (1.17%) lo que logra establecer que es mas frecuente la
hemorragia por varices y ulceras.
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Grafica V resultado de estudio endoscdpico diagnostico etioldgico.
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La topografia del sangrado de

los 85 pacientes descrita por estudio

endoscoépico en la cual se obtuvo los siguientes resultados: hemorragia en
eso6fago (27.05%), hemorragia en estomago (57.64%), hemorragia en duodeno

(15.29%). Siendo la mayor frecuencia de hemorragia, el estomago.
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Grafica VI topografia de la hemorragia digestiva proximal
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12. Discusion.

La finalidad del presente estudio fue obtener la frecuencia etiolégica y
topografica de la hemorragia digestiva proximal en el hospital general de
especialidades #30 de Mexicali durante el afio 2010

Nuestro estudio consta de 85 expedientes de pacientes, con diagnostico clinico
de ingreso de hemorragia digestiva proximal, a los cuales se les realizo estudio
endoscopico, para determinar el factor etiolégico y describir la topografia de la
hemorragia.

En el hospital general de especialidades #30 de Mexicali se presenta la
hemorragia digestiva proximal en edades que van desde los 17 afios hasta un
méaximo de 101 afios, teniendo como moda los 80 afios, los grupos de edad con
mayor frecuencia de hemorragia, fueron de los 51 a 60 afios y de los 71 a los 80
afios. En cuanto al género hubo predominio de hombres con 56 casos por 29
casos de mujeres, situacion que diferencia del estudio realizado en marzo 2003 a
febrero 2004 en hospital Medica Sur (México DF) ya que ellos reportan diferencia
minima con 52 casos de hombres por 50 de mujeres.

Hay factores predisponentes ligados al incremento de la hemorragia en donde
estan presentes las enfermedades crénico-degenerativas, en el estudio realizado
en el Hospital General de Especialidades #30 de Mexicali, la hipertension arterial
es la que mas frecuencia de hemorragia presento, seguida de la diabetes mellitus.
Los AINES que es causa frecuente de hemorragia y en nuestro estudio estuvo
presente en la mayoria de los pacientes; Rodriguez Hernandez H. et al, en el
estudio realizado en IMSS HR1 de Durango encontré que los factores de riesgo
asociados a hemorragia digestiva proximal estuvieron presentes, el consumo de
alcohol y hepatopatias, hipertension arterial tabaquismo y consumo de anti-
inflamatorios no esteroideos, situacion que no difiere mucho de nuestro estudio.

Las etiologias con mayor frecuencia en nuestro estudio fue la hemorragia por
varices y la hemorragia por ulceras con igual numero de casos, del estudio
realizado en la ciudad de Veracruz en varios hospitales durante los afios 1996 al
2000 encontraron una frecuencia mayor de hemorragia por varices esofagicas
33% y hemorragias por ulceras tan solo del 16.98%.

Topograficamente se establece que el estomago es la parte que presenta mayor
frecuencia de hemorragia seguida del eséfago y el duodeno resultado de nuestro
estudio en el Hospital General de Especialidades #30 de Mexicali, en la ciudad de
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Veracruz en un estudio realizado en varios hospitales durante los afios 1996 al
2000 encontraron que el sitio de mayor sangrado fue el eséfago seguido del
estomago y duodeno respectivamente.

La hemorragia digestiva proximal se debera sospechar siempre en pacientes con
algin dato de inestabilidad hemodindmica, (palidez de tegumentos fatiga
taquicardia disnea hipotension y el antecedente de uso de AINES) pensar en una
examen simple no invasivo para detectar hemorragia digestiva es la busqueda de
sangre oculta en heces.

El estdndar de oro para el diagnostico de sangrado de tubo digestivo es la
panendoscopia o0 endoscopia alta  El estudio endoscopico realizado en fases
tempranas es de suma importancia para todo paciente con hemorragia, realizarlo
a tiempo cambia el factor pronostico y de sobrevida de los pacientes por su accién
terapéutica en la mayoria de los casos.
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13. Conclusioén.

EL saber cuales son las causas mas comunes de hemorragia digestiva proximal
que se presentaron durante la investigacion en el Hospital General de
Especialidades #30 de Mexicali se concluye que es la hemorragia varicial,
hemorragia por ulceras, Yy gastritis erosiva siendo el estomago la causa mas
comun de localizacion de sangrado, nos ayudara en un futuro, para realizar
prevencion de este tipo de sangrado, ya que en los pacientes que ingieren
AINES, son los que presentan gastritis erosivas hemorragicas que evolucionan a
ulceras, deberdn manejarse de manera profilactica con inhibidores de la bomba de
protones, antiacidos o protectores de la mucosa gastrica como el sucralfato o
derivados de misoprostol.

Dicha prevencion debe ser manejada en pacientes ambulatorios por parte de los
médicos de primer contacto de atencién como es el servicio de medicina familiar
y hacer hincapié para que todo paciente hospitalizado, con patologia quirdrgica o
no quirargica deberé también manejarse profilacticamente, con inhibidores de la
bomba de protones en su estancia hospitalaria para disminuir la incidencia de
hemorragia digestiva proximal.

En cuanto a la hemorragia varicial concluyo, debe promoverse una mayor
educaciéon a la poblacion en los efectos secundarios por el uso del alcohol y la
relacion de este, con la hepatopatia y el sindrome de hipertensién portal, asi
como la esteatosis hepatica a higado graso en pacientes con obesidad, ya que
en etapas avanzadas de sindrome metabdlico pueden ocasionar varices y por
consiguiente hemorragia varicial.

Es importante instruir al paciente en cuanto a una buena alimentacion, y hacerlo
participe y responsable de que ciertos tipos de alimentos o bebidas no se deberan
consumir ya que son irritativos para la mucosa digestiva y pueden provocar
enfermedades fatales.
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