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GLOSARIO

Hemorragia de tubo digestivo alto: toda pérdida de sangre originada en el tracto
digestivo superior, entre la region faringoesofagica y el angulo de Treitz de una
intensidad suficiente como para que se manifieste como hematemesis 0 melena.

Hematemesis: se define como el vomito con sangre y es causado por el sangrado
de esofago, estbmago o del intestino delgado proximal, la sangre puede ser rojo
brillante o puede tener un aspecto similar al café.

Melena: se define como heces de color negro alquitranado y malolientes, esta es
causada por la degradacién de sangre en el colon proximal.

Hematoquezia: se refiere a la sangre color rojo brillante del recto que puede o0 no
ser mezclada con las heces.

Ulcera péptica: erosion en la primera capa del estbmago (mucosa) o bien en la
primera porcion del intestino delgado.

Véarices esofagicas: dilataciones venosas patolégicas en la capa submucosa del
esofago que se producen normalmente en pacientes con hipertension portal.

Sindrome de Mallory Weiss: Se llama asi a los desgarros longitudinales de la
region de la unién esofagogastrica, en general hacia la cara posterior, que aparecen
en un paciente con crisis de vomitos.

Endoscopia de urgencia: es el examen endoscépico realizado dentro de las 8
horas de llegada a la sala de urgencias.

Endoscopia urgente: es el examen realizado entre las 8 y las 24 horas de su
llegada al servicio de urgencias.

Sangrado de tubo digestivo masivo: episodio reciente de melena o hematemesis
con una hb de 8 mg/dl e hipotensién arterial al ingreso.
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RESUMEN

Introduccion: El presente estudio tuvo como objetivo valorar la relacion clinica de la
hemorragia de tubo digestivo alto con los hallazgos endoscopicos en los pacientes
de la sala de urgencias del Hospital General Xoco de la Secretaria de Salud del
Distrito Federal durante el afio 2009 a 2010.Material y Métodos: El estudio
realizado fue de tipo: observacional, ambispectivo, transversal y clinico el cual se
llevo a cabo en el Hospital General Xoco. Se trabajé con pacientes de ambos sexos
mayores de 18 afios que se presentaron en el servicio de urgencias con sospecha
clinica de sangrado de tubo digestivo alto (melena, melanemesis, hematemesis o
hematoquezia). Se excluyeron del estudio a aquellos pacientes con choque
hipovolemico oligohemico grado Il y IV, pacientes con encefalopatia y agitacion
psicomotriz o aquellos con alguna contraindicacion para la realizacion de la
endoscopia. Para la recoleccion de los datos se disefié un instrumento en el cual se
describieron los datos generales a cerca de cada paciente asi como factores
predisponentes para desarrollar sangrado de tubo digestivo alto, en el mismo se
registraron los hallazgos endoscopicos y los datos de laboratorio registrados de cada
paciente, la causa mas frecuente y el sitio de lesién endoscopica. Resultados: Los
resultados muestran una relacién de causas de sangrado de tubo digestivo alto
semejante a las estadisticas internacionales. El hallazgo con mayor presencia en el
estudio fueron Ulceras con grado Forrest lla (20.3% y Véarices esofagicas (20.3%).
Las de grado Forrest 1l (12.2% y la Laceracion Mallory Weiss (12.2%), ya sea sola o
en combinacion con otro tipo. Las varices esofagicas G Il de Degradi, tuvieron un
porcentaje en la muestra de 10.8%. La gastritis erosiva se identificé en 9.5% de los
casos, al igual que las Ulceras Forrest de grado b (9.5%). Las varices esofagicas de
grado IIl/IV de Degradi se presentaron en el 2.7% de los pacientes. En tanto, las
lesiones de Forrest grado lic y la Lesién de Dieulafoy se identificaron en el 1.4% de
los pacientes respectivamente. El hallazgo con mayor presencia en el estudio fueron
Ulceras con grado Forrest lla (20.3% y Varices esofagicas (20.3%). Las de grado
Forrest 1ll (12.2%) y la Laceracion Mallory Weiss (12.2%), ya sea sola o en
combinacion con otro tipo. Las varices esofagicas G Il de Degradi, tuvieron un
porcentaje en la muestra de 10.8%.La gastritis erosiva se identificé en 9.5% de los
casos, al igual que las Ulceras Forrest de grado b (9.5%). Las varices esofagicas de
grado IIl/IV de Degradi se presentaron en el 2.7% de los pacientes. En tanto, las
lesiones de Forrest grado lic y la Lesién de Dieulafoy se identificaron en el 1.4% de
los pacientes respectivamente. Conclusiones: los analisis inferenciales muestran
cierta correlacion entre variables de estudio: vOmito, melena, melanemesis y
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hematemesis. Aunque puede sugerirse un valor de correlacion bajo, los resultados
estadisticos sugieren que se requiere un numero mas amplio de pacientes para
poder otorgar significancia estadistica a estos resultados.

Al mismo tiempo, se sugiere que en préoximos estudios ademas de un nimero mayor
en la muestra, se identifiquen de manera independiente la relacion de cada variable
con cada tipo de sangrado del tubo digestivo, ya que en el presente estudio aunque
era uno de los objetivos de investigacion, no se pudo realizar estadisticamente por el
namero de casos que no representaban un peso estadistico para comprobar dicha
relacion, por lo que los hallazgos clinicos no sustituyen al estudio endoscopico.
Palabras clave: hemorragia digestiva, endoscopia, ulcera Forrest llb, lic, Mallory
Weiss, varices esofagicas Degradi, lesion de Diuelafoy, vOmito, melena,
melanemesis, hematemesis.
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ABSTRACT

Introduction: This study aimed to evaluate the clinical relationship of upper
gastrointestinal bleeding with endoscopic findings in patients in the emergency room
of General Hospital Xoco of Health Ministry of the Federal District during 2009 to
2010. Material and Methods: The study was of type: observational ambispective,
and clinical cross which took place at the General Hospital Xoco. We worked with
patients of both sexes aged 18 years presenting to the emergency department with
clinical suspicion of upper gastrointestinal bleeding (melena, melanemesis,
hematemesis or hematochezia). We excluded those patients with hypovolemic shock
oligohemico grade IIl and 1V, patients with encephalopathy and psychomotor agitation
or those with a contraindication for endoscopy. To collect data an instrument was
designed which is described in the general data about each patient as well as
predisposing factors for developing upper gastrointestinal bleeding, were recorded in
the same endoscopic and laboratory data registered each patient, the most common
cause and site of endoscopic lesion. Results: The results show a cause of upper
gastrointestinal bleeding similar to international statistics. The finding with major
presence in the study was grade Forrest lla ulcers (20.3% and esophageal varices
(20.3%). The Forrest grade Il (12.2% and Mallory Weiss laceration (12.2%), either
alone or in combination with other esophageal varices type, Degradi G Il, had a
sample percentage of 10.8%. erosive gastritis was identified in 9.5% of cases, like
Forrest ulcers grade llb (9.5%). esophageal varices Grade Il / IV Degradi occurred in
2.7% of patients. Meanwhile, the degree Forrest lic lesions and identified Dieulafoy
lesion in 1.4% of patients respectively. The finding with major presence in the study
Forrest ulcers were grade lla (20.3% and esophageal varices (20.3%). The Forrest
grade 11l (12.2%) and Mallory Weiss laceration (12.2%), either alone or in combination
with another guy. esophageal varices G Degradi Il, had a sample percentage of
10.8%. erosive gastritis was identified in 9.5% of cases, like Forrest ulcers grade IIb
(9.5%). esophageal varices grade Ill / IV Degradi occurred in 2.7% of patients.
Meanwhile, the degree Forrest lic lesions and identified Dieulafoy lesion in 1.4% of
patients respectively. Conclusions:inferential analysis show a correlation between
study variables: vomiting, melena, and hematemesis melanemesis. Although it may
suggest a low correlation value, the statistical results suggest that it requires a larger
number of patients to provide statistical significance to these results. At the same
time, it is suggested that future studies and a higher number in the sample,
independently identified the relationship of each variable with each type of digestive
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tract bleeding, as in this study although it was one of the research objectives could
not be done statistically by the number of cases did not represent a statistical weight
to verify the relationship, so that not a substitute for clinical endoscopic study.
Keywords: gastrointestinal bleeding, endoscopy, ulcer Forrest llb, lic, Mallory Weiss,

esophageal varices Degradi, Dieulafoy injury, vomiting, mane, melanemesis,
hematemesis.
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INTRODUCCION

La hemorragia de tubo digestivo alto podemos definirla como toda pérdida de sangre
originada del tracto digestivo superior, entre la unidn faringoesofagica y el angulo de
Treitz, de una intensidad suficiente como para que se manifieste con hematemesis 0
melena, este concepto también incluye la hemorragia de érganos vecinos que drenan
su sangrado a esta parte del tubo digestivo, bien por orificios naturales como es el
caso de hemorragias del arbol biliar o del pancreas, o bien por orificios artificiales, tal
es el caso de fistulas aortodigéstivas(1). Algunos pacientes con HTDA van a debutar
con hematemesis 0 melena, debido a la intensidad o rapidez del transito intestinal,
algunos otros se presentaran con sintomatologia tal como mareo, debilidad general,
hipotensién e incluso choque, sin evidencia de hematemesis 0 melena, en este tipo
de pacientes se debera de tener la sospecha clinica y realizar la exploracion fisica
pertinente para descartar la HTDA (1). La hemorragia digestiva alta no variceal,
continta siendo un desafio para el médico urgencias tanto desde el punto de vista
diagnéstico como de manejo. La causa mas frecuente sigue siendo la Ulcera péptica,
con un 50% en promedio en la literatura publicada. Las hemorragias activas mas
severas son provocadas por la lesion de Dieulafoy y algunas formas de presentaciéon
de hemorragia por Ulcera. Por lo general, son menos severas las hemorragias
producidas por el Mallory-Weiss, esofagitis, las ectasias vasculares o angiodisplasias
y el “estomago de sandia” (una variante de esta ultima) (1). Las HTDA constituyen
uno de los cuadros urgentes mas frecuente en todos los paises occidentales,
situandose su incidencia entre 60 y 150 casos anuales por 100.000 habitantes. En
Estados Unidos, por ejemplo, son responsables de mas de 300.000 ingresos
hospitalarios anuales, mientras que en Alemania superan los 80.000. En el Hospital
Juan Canalejo de La Corufia, Espafa, las HTDA suponen el 3,5 % de todas las
urgencias que precisan ingreso. Por otra parte, la trascendencia de las HTDA se
agranda por el hecho de la alta mortalidad, que, a pesar de todos los avances
diagndsticos y terapéuticos, sigue estando en una horquilla entre el 5y 10% de los
casos (2). La historia clinica y la exploracion fisica ante un paciente con HDA deben
ser meticulosas, tendentes, por una parte, a aproximarnos al diagnostico etiologico,
y, por otra, a evaluar la situacion hemodinamica del paciente e instaurar las primeras
medidas terapéuticas. Para ello es importante conocer las caracteristicas del
sangrado, asi como la historia digestiva reciente y pasada (2). Es necesario conocer
si hay otras enfermedades asociadas, o antecedentes de cirugia digestiva o vascular
abdominal, o de terapéutica endoscopica.
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En México se desconoce cual es la incidencia real del sangrado de tubo digestivo
dadas las multiples etiologias como son: en general las del tipo variceal y no variceal,
sin embargo en los afios 2005-2008 se encuentra ocupando el lugar 20 de causas de
mortalidad reportadas por el INEGI, asi mismo muestran dentro de los 10 primeros
lugares complicaciones de patologia hepatica sin especificar si estas fueron por
sangrado de tipo variceal, por lo cual el Unico método de apoyo es el método
Endoscopico desempefiando un papel clave en la interpretaciéon diagndstica y
fundamental para el tratamiento de HTDA, ya que identifica el sitio del sangrado en
mas del 95% de los casos ademas de brindar dicho apoyo terapéutico (2). La ingesta
reciente de medicamentes, sobre todo de AINE, anticoagulantes o antiagregantes,
debe ser investigada. La exploracion fisica debe ser cuidadosa, evaluando la
situacion hemodinamica por medio de TA, FC, cambios posturales, y circulacién
periférica. Es imprescindible una exploracion abdominal y anorrectal meticulosas. A
todo paciente con HTDA se le debe pedir hemograma completo, electrdlitos, urea,
creatinina y estudio de coagulacién, sangre cruzada para eventual transfusion (3).
Las HDA pueden ser debidas a muy diferentes procesos, aunque la experiencia nos
dice que la gran mayoria van a ser secundarias a un numero muy concreto de
lesiones, como son de acuerdo a la frecuencia: Ulcera péptica, gastrica o duodenal,
varices esofagicas, lesiones agudas de la mucosa gastrica, tumores, desgarros de
Mallory Weiss (4). Actualmente, la endoscopia en las primeras 24 horas es la terapia
estandar para la hemorragia digestiva, sin embargo como se ha documentado es en
ocasiones dificil de realiza por lo que el objetivo de este estudio fue relacionar los
hallazgos clinicos los cuales podran de manera indirecta hacer sospechar al médico
de urgencias sobre el tipo de lesion basandose en dichos datos asi como grupos de
edades, género, etc.; en tanto se encuentra disponible dicha herramienta. Este
estudio se llevo acabo en el Hospital General Xoco en el periodo comprendido de
Junio 2009 - Mayo 2010.
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ANTECEDENTES

El sangrado de tubo digestivo alto se define como el sangrado proximal al ligamento
de Treitz, para diferenciar de hemorragia digestiva baja participaciéon de colon, y
medio la participacion de la hemorragia gastrointestinal distal del intestino delgado al
ligamento de Treitz (1). Las fuentes potenciales de la hemorragia digestiva alta varia
desde la situacibn anatémica como las lesiones esofagica las cuales incluyen
hemorragia por reflujo, esofagitis, Ulcera inducida por reflujo, la ingestion caustica,
neoplasias primarias de esofago, tumores malignos que se extiende desde el
mediastino, inducidas por AINE o de otro tipo de pastillas, lesion traumatica por
sonda nasogastrica, infecciones como la candida, herpes simple, citomegalovirus, 0
el VIH. La terapia endoscépica ha revolucionado el tratamiento, con un poco
ampliado en gran arsenal terapéutico. Esta revision de endoscopia digestiva alta
diagnostica y terapéutica para sangrado no variceal y variceal se centra en terapias
y sus indicaciones, para optimizar la terapia del paciente y, por ende, disminucién de
la morbilidad y la mortalidad. La terapia endoscoépica no obstante, se ha demostrado
reducir la tasa de nuevas hemorragias, la necesidad de transfusiones de sangre, y la
necesidad de cirugia. Sin embargo ha incrementado su incidencia en personas de
edad avanzada secundaria al uso de antiagregantes plaquetarios (1). La clasificacion
modificada de Forrest (cuadro 1) es muy usada en el ambito mundial, y traduce
simplemente los estigmas vistos en la endoscopia y su riesgo de resangrado (1).

Cuadro 1. Clasificacion de Forrest

F la: Sangrado arterial pulsatil

F Ib: Sangrado arterial por una Ulcera que rezuma
F 1I: Estigma de reciente sangrado

F lla: Vaso visible (protuberancia no sangrante)

F 1lb: Coagulo adherido

F llc: Escara oscura

F 1ll: Base limpia

En Estados Unidos, aproximadamente 350.000 pacientes son hospitalizados por
hemorragia gastrointestinal alta cada afio y 35% a un 45% tiene 60 afios de edad o
mayores. La incidencia anual oscila entre 50 a 150 por 100.000 habitantes por afio,
con las mujeres de 60 y mas afos el 60%, la mortalidad se ha mantenido
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aproximadamente 6% a 10% para los ultimos 6 afos. No hay diferencia en la
morbilidad y la mortalidad entre los adultos jovenes y mayores (2).

El primer paso en la gestion es evaluar la gravedad de la hemorragia. Hipotension
ortostatica suele sugerir cambios del 10% al 20% de pérdida en el volumen
circulatorio; aunque sugiere hipotension supina superior al 20% la pérdida de
volumen. Hipotension con una presion arterial sistolica inferior a 100 mm Hg o de
referencia ademas de taquicardia sugiere compromiso hemodinamico significativo
que requiere volumen de la reanimacion urgente (4).Una lesién de Dieulafoy es una
enfermedad congénita, la arteria submucosa anormalmente grande que tiene un
potencial a sangrar a través de un pequefio defecto de la mucosa. Representa
aproximadamente el 2% de todos los casos de sangrado digestivo (4). Los hallazgos
endoscopicos de esofagitis por reflujo incluyen la mucosa eritema, hipervascularidad,
edema, exudacioén, erosiones, hemorragia y ulceracion. Los nuevos avances en el
tratamiento de estas lesiones, basicamente con la endoscopia terapéutica limitan
pacientes con estigmas de alto riesgo de recurrencia, el uso de supresion de la
produccion de acido mas profunda y sostenida con los inhibidores de bomba de
protones y el manejo en unidades especializadas e interdisciplinario, ha permitido
una reduccion significativa en la recurrencia de hemorragia, necesidad de
transfusiones, necesidad de cirugia y dias de hospitalizacion (5). El sangrado de tubo
digestivo alto es una causa frecuente de consulta en el servicio de urgencias la cual
dada la diversidad de etiologias es necesario una adecuada herramienta diagnostica
como los es la endoscopia para localizar el sitio de sangrado e inclusive dar
tratamiento local sin embargo algunas de las ocasiones no se cuenta con dicha
herramienta diagnostica puede retrasar un adecuado manejo por lo que una
adecuada descripcidon clinica comparada con los hallazgos endoscépicos podria
orientar al clinico a establecer tratamiento mas adecuado a la diversidad clinica
siempre y cuando sea posible (6). En una larga serie 2% del sangrado era asociado
a Ulceras esofagicas; 60% de estos se asociaron con una hernia hiatal y el 50%
estaban relacionadas a los AINES (6). La prevalencia de sangrado digestivo alto
varia por causas, con la Ulcera gastrica que representan el 5% y el 43%, Ulcera
duodenal, el 6% a 42%, la gastritis, el 6% a 42%; esofagitis, el 2% y el 15%; vérices
esofagicas, el 1% al 20%, laceracion de Mallory-Weiss, el 1% al 16%, y otras
combinaciones de las lesiones, entre el 2% y el 17%. Cabe mencionar que esta
diversidad de hallazgos puede generar grandes perdida sanguineas siendo
importante cuantificarla indirectamente, en hemorragia masiva, la pérdida de sangre
es de aproximadamente 20% al 25%, moderada es de 10% a 20%, menor es inferior
al 10% (6). Todos los pacientes requieren una completa historia y examen fisico,
incluyendo paraclinicos como cuantificacion de plaquetas, tiempo de protrombina,
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tiempo de tromboplastina parcial, pruebas de funcion hepatica, funcién renal, y
hemograma, determinacion del grupo sanguineo tipar y cruzar 2 a 4 unidades de
sangre, de manera urgente.

La via aérea debe de ser protegida en los pacientes que han disminuido en el estado
mental (choque, encefalopatia), hematemesis masiva, varices o hemorragia activa
(6). Sin embargo, un problema practico en las salas de emergencia es la endoscopia
dentro de las primeras 8 horas por no contar con este recurso en muchos hospitales.
Las razones de esta condicidn incluyen la falta de consenso debido a los resultados
en esta polémica cuestion, limitado personal de endoscopistas, la necesidad de
tiempo para estabilizar hemodinamica antes de la endoscopia, y la necesidad de
tiempo para corregir las comorbilidades de alto riesgo (6). Kubba y Friedman
informaron que la frecuencia de HTDA por Ulcera péptica se incrementa
significativamente en los pacientes con enfermedad cardiovascular (50 %), EPOC
(27 %), insuficiencia hepética (7.3 %), enfermedades neurologicas (4.1 %),
enfermedades renales (2 a 4 %) y enfermedades neoplasicas (3 %). Por otro lado, se
ha observado que la infecciéon por Helicobacter pylori se asocia a recurrencia de
Ulcera péptica en 40 a 70 % de los casos, que los pacientes con Ulcera péptica que
no ingieren AINEs son negativos a Helicobacter pylori, que 27 % de las Ulceras
duodenales no suele asociarse a dicha bacteria, y que cuando se erradica la
infeccion de ésta, la recurrencia de Ulcera péptica disminuye a 3% (6). En lo sujetos
mayores de 60 afos, como consecuencia del incremento en la frecuencia de
enfermedad concomitante y del consumo de diversos farmacos (entre ellos los
antiinflamatorios no esteroideos, AINES), la aparicibn de ulcera gastrica y Ulcera
duodenal y sus complicaciones suele aumentar. Recientemente nuestro grupo
inform6 que el consumo de AINEs en mujeres con edad promedio de 62.5 afios se
asocia a mayor frecuencia de HTDA, en comparacion con el grupo de pacientes sin
consumo de AINEs (49.9 versus 25.3 %, p = 0.003) (6). En la poblacién general, la
Ulcera péptica se presenta en 10 % de los sujetos mayores de 20 afios y la HTDA
como complicacibn mas frecuente, en 25 % de los casos. Laceracion de Mallory-
Weiss es causa frecuente de sangrado digestivo alto regularmente los pacientes
suelen presentarse con hematemesis después de vomitos repetidos, arcadas o tos,
a menudo asociados con una ingesta de alcohol, cetoacidosis diabética. El sangrado
de un desgarro de Mallory-Weiss es generalmente de leve a moderada, pero rara vez
ser grave. Esta laceracion de mucosa tiende a sanar rapidamente debido a la su
caracter superficial y la abundancia de suministro de sangre a la mucosa esofagica
(7). Laceracion Mallory-Weiss (inyeccidon, ablativo, 0 mecanica) que se esta
evaluando todavia, y es probable que este influenciada por factores técnicos y
preferencia del endoscopista (7). Ectasia vascular antral generalmente ocurre en
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mujeres y en personas adultas. Cominmente se presenta con anemia por deficiencia
de hierro, a veces se presenta como un hallazgo incidental, y, en ocasiones provoca
graves hemorragias digestivas.

Multiples sistemas de puntuacion clinica incorporan los hallazgos endoscopicos con
los parametros clinicos al ingreso, incluyendo momento partir del inicio del sangrado
a la hospitalizacion, el estado hemodinamico, sangrado presentacion, hematocrito,
aspirado sonda nasogastrica y comorbilidades(7). Para hemorragia de la ulcera
péptica, los hallazgos endoscépicos son valiosos para predecir el riesgo de nuevas
hemorragias, la necesidad de transfusiones, necesidad de cirugia, duracion de la
estancia hospitalaria y la mortalidad. El endoscopista debe describir brevemente al
paciente el procedimiento, técnica, riesgos, beneficios y alternativas y obtener por
escrito, firmado, y fue testigo de un consentimiento informado. El consentimiento
debe incluir terapias endoscoépicas. Hasta el 80% de las uUlceras duodenales son
causados por la infeccion por Helicobacter pylori, considerando que
aproximadamente el 50% de las Ulceras gastricas estan asociadas con esta
infeccion. La prevalencia de H pylori en la tlcera duodenal, sin embargo, ha sido
disminuyendo en los Estados Unidos recientemente, debido al aumento de la
administracion de antibioticos en general o como terapia especifica para la infeccion
por H pylori cronica. Desfavorablemente la Ulcera péptica puede localizarse en
lugares y aumentar el riesgo de nuevas hemorragias a causa de proximidad a los
grandes vasos Yy reducir la eficacia de la terapia endoscépica por dificil acceso
endoscopica. Zonas desfavorables incluyen la curvatura menor cercana a la arteria
gastrica, y la parte posterior bulbo duodenal cerca de la arteria gastroduodenal.
Terapias incluyen la inyeccion endoscépica, la ablacion, y la terapia mecanica. Los
tres tratamientos son efectivos como monoterapias, pero combinado aumentar la
eficacia de las terapias. Tratamiento se ha desplazado de la sala de operaciones a
la sala de endoscopia (7). Ulceras con vasos visibles hasta un 40% a 60% de
nuevas hemorragias y una tasa de 35% que requiere cirugia sin terapia endoscopica
esta se reduce a un 5% a 15% de nuevas hemorragias y un 5% a 10% después de la
cirugia que requiere la terapia endoscoépica (7). El paciente con hemorragia activa
representa una emergencia apremiante y a pesar de los avances en terapia
farmacoldgica y endoscépica la mortalidad sigue siendo elevada, sin embargo,
estudios retrospectivos muestran descenso de la mortalidad en los ultimos 40 afios.
Los pacientes con hemorragia secundaria a Ulcera péptica activa y vasos visibles no
sangrantes tienen el 80% y el 50% de riesgo de re-sangrado respectivamente. De
estos hallazgos endoscopicos las medidas endoscépicas terapéuticas deben ser
emitidas en primera instancia. En los pacientes hospitalizados por Ulcera péptica y
HTDA, la mortalidad varia de 2 a 17 % y cuando se agrega descompensacion de
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alguna enfermedad concomitante puede aumentar a 29.4 %.2. En Reino Unido de un
estudio prospectivo, observacional y multicentrico de 4185 pacientes reportaron una
mortalidad del 14%, inclusive pudiendo haber tenido que realizar intubacion
orotraqueal en aquellos pacientes con hematemesis masiva, signos vitales inestables
o0 alteraciones en el estado mental, siendo necesaria una endoscopia de urgencia (7).

En un estudio de 15 afios 1971 a 1985,Walker observdé un aumento de la cirugia de
urgencia de 18% a 45%. La disminucion en las operaciones electivas por Ulcera
péptica ha sido observada también en nuestro pais por Fenig y cols., quienes
encontraron en su serie de 252 enfermos operados en el Centro Médico “La Raza”,
IMSS, una disminucion de las operaciones de 22% enl1982 a solo 4% en; 1988
Medina y cols., ademas de Tratamiento quirtrgico actual de la Ulcera péptica
corroboraron también la disminucion en la cirugia electiva en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”, encontraron que la frecuencia de
cirugia de urgencia se duplicd porcentualmente de 15% a 31% al comparar el lustro
de 1980-1984 con el de 1990-1994 (8). Sacks y colaboradores mencionaron el
beneficio de la endoscopia con una disminucion de hasta un 69% de resangrado y
disminucién de la mortalidad de 30% (9). Algunos de los factores predictivos para la
mortalidad encontrados en el sangrado de origen no variceal fueron la falla hepatica
y la cirrosis, aunado al alargamiento del tiempo de protrombina incrementando la
mortalidad hasta un 50% si el sangrado es de tipo variceal (10).Le Moine identifico 3
factores predictivos de mortalidad en las causas variceales como la encefalopatia,
tiempo de protrombina y las multiples transfusiones. Otro factor de incremento en la
mortalidad es la tasa elevada de resangrado siendo la terapia endoscépica la que
ofrece una adecuada hemostasia, sin embargo la edad por arriba de 60 afos,
decremento de la hemoglobina y estigmas de sangrado también incrementaran
dichos riesgos (11). Una de las complicaciones inmediatas del sangrado de tubo
digestivo alto secundario a ulcera péptica es el sangrado masivo definido como una
perdida sanguinea de suficiente magnitud para provocar choque hipovolemico,
algunos hallazgos clinicos de sangrado activo que pueden provocar choque son
hematemesis, hematoquezia o sangrado activo posterior al lavado gastrico, Gardner
y Baronofsky definieron el sangrado de tubo digestivo masivo como un episodio
reciente de melena o hematemesis con una hb de 8 mg/dl e hipotensién arterial al
ingreso(10). El incumplimiento de tales medidas puede requerir una intervencion
quirargica. Esto supone la estabilizacion de la presion arterial sistémica y la
restauracion del volumen intravascular (11).
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Es de gran utilidad las escalas pre endoscépicas para identificar pacientes con riesgo
de resangrado y evitar complicaciones como la escala de Blatchford (Cuadro 2)
anexando variables postendoscoOpicas como en la escala modificada de Baylor
(cuadro 3) (12).

Cuadro 2. Sistema de estatificacién de riesgo de Blatchford

Variable Valor

BUN (mmol/L)

>6.5 <8.0 2
>8.0<10.0 3
>10.0 <25.0 4
>25.0 6
Hemoglobina (g/dl)

Hombres:

>120 <130 1
>100 <120 3
<100 6
Mujeres:

>100 <120 1
<100 6

Presion sistélica (mmHg)

100 — 109 1
90 — 99 2
<90 3

Otros marcadores
FC >100, melena 1

Sincope, enfermedad cardiaca o pulmonar 2
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Cuadro 3. indice Modificado de Baylor

Valores 0 1 2 3 4 5
Factores Edad Menor de | 30-49 50-59 60 -69 | - Mayor
Preendoscépicos 30 afios afios afios afos de 70

afos
Valores de | Mayor de | 100- 80- 60- Menor -
Hemoglobina | 120mg/dl | 120mg/dl | 99mg/dl | 79mg/dl | de
60mg/dl

Numero de |0 1 2 3 4 5 o]

enfermedades mas

Severidad de | - - - Crénica | Aguda -

la enfermedad

Localizacion - - - - Cara -
de la ulcera posterior
Factores bulbo
endoscoépicos
Forrest 3 2C 2B 2A 1B 1A
Tamafo de la | Menor de | - 1-2cm |- Mayor
Ulcera lcm de 2cm
Riesgo bajo 0 a 7 puntos
Riesgo medio 8 a 11 puntos
Riesgo alto Igual 0 mayor de 12 puntos

Angiodisplasia representa alrededor del 2% al 5% de la hemorragia digestiva
superior, la angiodisplasia gastrointestinal ocurre mas cominmente en el estbmago,
a veces en el duodeno, y raramente en el eséfago. El sangrado se atribuye a
angiodisplasias s6lo cuando es sangrado activo, tiene un coagulo que cubre de todo,
0 se excluyen otras causas. En una retrospectiva de angiodisplasias comparacion
con otras causas gastrointestinales de sangrado, los pacientes que habian tenido
una leve angiodisplasia (14). El paciente puede tener una larga historia de sangrado
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gastrointestinal crénica con multiples transfusiones por lo que causa retraso en el
diagnéstico. Varices esofagicas constituyen alrededor del 10% al 15% de sangrado
de tubo digestivo, en funcion de la zona de captacion. Por lo general producen
graves sangrados lo que se asocia con una alta mortalidad. Gastropatia portal es
fuertemente asociada con la hipertension portal.

En un estudio de 222 cirréticos los pacientes, aproximadamente el 25% tenia
gastropatia portal. Los factores de riesgo incluyen enfermedad hepatica grave,
varices gastricas (15). Los pacientes suelen presentar sangrado agudo y grave, a
menudo asociadas con manifestaciones hemodinamicas, como la hipotension
ortostatica. En el 75% de los casos de la lesion de Dieulafoy se localiza en la porcion
proximal del estomago alrededor de 6 a 10 cm por debajo de la unidn
gastroesofagica a lo largo de la curvatura menor, pero puede ocurrir en todo el tracto
gastrointestinal (16). El porcentaje de hemorragia aguda atribuida a la lesion de
Dieulafoy se ha informado ampliamente, desde 1% a 7%; la incidencia real debe ser
dificil de establecer debido a la falta de identificacion de los estigmas, es decir, una
Ulcera de base, si no es activo sangrado (16). Ectasia vascular antral se asocia con
enfermedad renal cronica y posiblemente la enfermedad hepéatica cronica, pero no
se asocia con hipertension portal. La formacion de varices es una complicacion casi
segura en insuficiencia hepatica. Ya desde el momento del diagndstico, las varices
estan presentes en el 40% de los pacientes compensados asintomaticos. Esta
incidencia se incrementa hasta el 90% de pacientes con seguimiento a largo plazo
(16, 17,18) (Cuadro 4). El sangrado por varices es el Gltimo paso en una cadena de
eventos que es iniciada por el incremento de la presién portal, seguido del
crecimiento y desarrollo de las varices y éstas finalmente sangran. Se han propuesto
diversas clasificaciones para las diferentes varices esoféagicas, muchas de las cuales
se basan en el calibre o tamafio de las mismas (16, 17,18).

Clasificacion modificada de Dagradi de varices esofagicas

Gradol. Vérices azules o rojas menores de 2 mm de diametro.

Grado 2. Varices azules 2-3 mm de diametro.

Grado 3. Venas azules elevadas de 3-4 mm de diametro.

Grado 4. Vérices azuladas tortuosas mayores de 4 mm de didmetro, casi
uniéndose en la linea media.
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e Grado 5. Varices en forma de racimo de uvas ocluyendo el lumen vy
mostrando la presencia de pequefias varices rojo cereza sobrepuestas a

varices azul grisacea

Cuadro 4. Principales causas de Hemorragia de tubo digestivo alto

Principales causas

Causas menores

Cuerpos extrafios

Enfermedad ulcerosa
péptica

Varices esofagicas y
gastricas

Gastritis hemorragica
Esofagitis

Duodenitis

Laceracion Mallory-Weiss
Angiodisplasia

Tumores malignos del tracto
gastrointestinal superior
Ulceras anastomoticas

Lesion Cameron

Ectasia Gastrica vascular
antral (estbmago sandia)
Gastropatia Portal
hipertensiva

Secuelas de quimioterapia o
la radiacién

Pdlipos géstricos

Fistula aortoentérica
Lesién / masa (leiomioma)
Enfermedades del tejido
conectivo

Postintervencion:
Erosiones

Sonda nasogastrica
Biopsia endoscépica
Polipectomia endoscépica

Esfinterotomia endoscépica

Hemobilia
Hemosuccus pancreaticus
Sarcoma de Kaposi

( cirugia bariatrica )
Lesion Dieulafoy

En la Unidad de Hemorragia Digestiva del Hospital Rebagliati, de 8 365 pacientes
admitidos por episodio agudo, el 18% fueron por ruptura de varices esofagicas. Las
opciones terapéuticas para detener un sangrado por varices se dividen en medidas
generales y especificas. La terapia farmacologica esta dirigida para reducir la
resistencia intrahepatica incrementada, asi como el flujo sanguineo. El uso de la
sonda de Sengstaken-Blackmore es atil aun en el presente siglo, especialmente en
medios que no cuentan con especialistas ni centros endoscoépicos. El resangrado
temprano por varices, suele ocurrir a los pocos dias de la admision (30%-50%),
siendo potencialmente prevenible por la terapia médica y/o endoscopica. Las causas
mas frecuentes de muerte en el paciente con cirrosis hepatica son a consecuencia
de la hipertension portal y sus complicaciones, de ellas la ruptura de vérices
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esofagicas ocupa el primer lugar y se conoce que la gravedad de la hipertension
portal correlaciona fuertemente con la sobrevida de estos pacientes. Asi pues, la
hemorragia aguda por vérices tiene una mortalidad de 20 a 40% por evento y ello
dependera también de la gravedad del dafio hepdético. La presencia de varices
esofagicas no es universal para todos los pacientes con cirrosis hepatica, se ha
documentado que éstas aparecen en solo un tercio de ellos y a su vez existe
evidencia que la tercera parte va a tener hemorragia en los siguientes dos afos del
diagnéstico (16, 17,18) (cuadro 5).

Existen cinco tipos de hemorragia: exanguinante, hemorragia de alto débito que
cursa con choque hipovolémico; masiva, cuando requiere reposicion de volumen
superior a los 300 ml/h por espacio de 6 horas o cuando se superan los 2,000 ml de
sangre transfundida. Persistente, cuando permanece activa por espacio de 48 horas
sin adquirir criterios de masividad o requiere reposiciéon de 3,000 ml de sangre o
sustitutos, autolimitada, ausencia de restos hematicos por mas de 12 horas,
hematocrito estable y ausencia de requerimientos transfusionales para mantener la
estabilidad hemodinamica; recidivante, reaparicion de nuevos signos de pérdida
hematica aguda durante el mismo ingreso tras el cese inicial de la hemorragia (19).

Cuadro 5. Aspectos claves en la hemorragia de tubo digestivo alto

e Cantidad de sangrado
e Actividad del sangrado
e Localizacion: hemorragia digestiva alta en comparacion de hemorragia digestiva baja.
e Variceal vs no variceal

e Coagulopatia asociada

La admision en la UCI suele ser dependiente a la edad del paciente (> 60 afios), la
estabilidad cardiovascular (por ejemplo, hipotensién, taquicardia), sangrado activo, la
disminucién presion arterial sistolica, la transfusion de sangre (> 6 unidades), los
estados de choque, el tiempo protrombina prolongado, el estado mental y erratico
(cuadro 6) (20).Los pacientes que se sometan a una endoscopia rapida debera de
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tomarse en cuenta las lesiones encontradas es decir, un ulcera con base plana se
beneficiara con la inhibicion de acido gastrico sin embargo aquellos con vaso
sangrado requeriran técnicas intervencionistas endoscépicas para evitar
recurrencias. Tacto rectal ayuda a identificar lesiones anorrectales y confirmar el
color heces (20).Los médicos que tratan a los pacientes con hemorragia digestiva
superior aguda a menudo se enfrentan a varios dilemas, entre ellos si el uso
terapéutico endoscopico con o sin terapia supresion acida, los ARH2 o IBP para
supresion de acido una dosis alta o baja, oral o i.v. la via de administracion, perfusion
continua o intermitente y endovenoso, sin embargo diversos estudios han
demostrado la eficacia de un bolo de omeprazol de 80mg seguido de 8mg/h durante
72 hrs en combinacion con endoscopia terapéutica disminuye el riesgo de sangrado
en 30 dias (21).

Cuadro 6. Factores de mal pronostico en hemorragia de tubo digestivo alta

e Transfusion de mas de 6 unidades de sangre
e Shock

e Comorbilidades: enfermedad hepatica, renal o pulmonar, cancer, insuficiencia cardiaca
congestiva

e Los principales estigmas de hemorragia reciente
e Sangrado activo

e Hipotension arterial sistélica

e Tiempo de protrombina alterado

e Alteraciones del estado mental

Los pacientes deben estratificarse segun el riesgo de bajo y alto riesgo de nuevas
hemorragias y la mortalidad sobre la base de Score Rockall (cuadro 7). EI examen
endoscoépico deberia incluir la ubicacion, la tasa de hemorragia, la fuente de
sangrado o si es multiple y la presencia de estigmas de hemorragia reciente, es mas
probable la endoscopia se realiza dentro de las 12 -18 horas de admision en el
hospital (22).
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Cuadro 7. Score de Rockall

Variables Puntaje
EDAD

<60 afios 0
60-79 afios 1
>=80 afios 2
ESTADO CIRCULATORIO

Sin shock (PAS: >0 = a 100mmHg — FC <100 Ipm) 0
Taquicardia (PAS: >0 = a 100mmHg FC> 0-100 Ipm) 1
Hipotension (PAS: < 100mmHg) 2
ENFERMEDADES ASOCIADAS

Ninguna enfermedad 0
Cardiopatia isquémica - ICC, otras* 2
IRC — cirrosis - neoplasia 3
DIAGNOSTICO

MW — sin lesiones — sin signos de HR 0
Todos los otros diagnosticos 1
Neoplasia EGD 2
SIGNOS DE HEMORRAGIA RECIENTE

Sin estigmas — Hematina 0
Sangre fresca en estbmago, hemorragia activa — VVNS, coagulo 2

*EPOC (Enfermedad pulmonar obstructiva crénica), DM (Diabetes mellitus), alteraciones neurolégicas

y anticoagulacion.

Riesgo bajo: 0 a 2 puntos Recidiva: 5%
Riesgo intermedio: 3 y 4 puntos

Riesgo alto: 5 a 10 puntos Recidiva: 25%

Mortalidad 0.1%

Mortalidad: 17%
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En México en una revision de 18 trabajos publicados como en resumenes de
congresos recaban 4883 pacientes confirmando que hasta un 25 % de la HTDA es
una complicacion de Ulceras duodenal y gastrica e inclusive erosiva (22).

Con base a los antecedentes podemos afirmar que la hemorragia de tubo digestivo
alto es una causa importante de mortalidad a nivel nacional, los hallazgos clinicos
son una parte importante para un diagnostico adecuado, sin embargo la
corroboracién diagndstica se realiza mediante endoscopia, se pretende en este
estudio determinar ¢Cual sera la relacion clinica con los principales hallazgos
endoscopicos en los pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto en el Servicio
de Urgencias en el Hospital General Xoco durante el afio 2009 — 2010?
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JUSTIFICACION

El sangrado de tubo digestivo alto tiene una mortalidad en los servicios de urgencias
siendo del 7-10% por lo que es de vital importancia dar un diagnostico clinico y
preciso (2). En México se desconoce cudl es la incidencia real del sangrado de tubo
digestivo dadas las multiples etiologias como son: en general las del tipo variceal y
no variceal, sin embargo en los aflos 2005-2008 se encuentra ocupando el lugar 20
de causas de mortalidad reportadas por el INEGI, asi mismo muestran dentro de los
10 primeros lugares complicaciones de patologia hepatica sin especificar si estas
fueron por sangrado de tipo variceal, por lo cual el Unico método de apoyo es el
método Endoscépico desempefiando un papel clave en la interpretacion diagnostica
y fundamental para el tratamiento de hemorragia digestiva alta, ya que identifica el
sitio del sangrado en mas del 95% de los casos ademas de brindar dicho apoyo
terapéutico (2). Actualmente, la endoscopia en las primeras 24 horas es la terapia
estandar para la hemorragia digestiva, sin embargo como se ha documentado es en
ocasiones dificil de realizar una endoscopia de urgencia Yy urgente por lo que los
hallazgos clinicos podrdn de manera indirecta hacer sospechar al médico de
urgencias sobre el tipo de lesion basandose en dichos datos asi como grupos de
edades, género, etc.; en tanto se encuentra disponible dicha herramienta,
recordando que la complicacion fundamental es la hemorragia masiva que
condiciona choque hipovolemico oligohemico y la necesidad inclusive de ingresar a
las unidades de terapia intensiva incrementando la morbimortalidad de los pacientes
y sustancialmente los costos para cada paciente dependiendo de la etiologia de las
causas de sangrado (13). Es de suma importancia conocer que estos pacientes
pueden también que realizarse cirugia de control de dafos, de tal manera partiendo
de este contexto seria de gran ayuda la relacién clinica con los hallazgos
endoscopicos encontrados en los grupos de pacientes e identificar de manera
temprana las posibles complicaciones destacando asi la importancia en el servicio de
urgencias la disponibilidad de dicho recurso por lo que de manera indirecta se hara la
sospecha con los hallazgos clinicos (14).
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HIPOTESIS

Los datos clinicos de hemorragia digestiva alta son suficientes para obtener un
diagnéstico clinico similar con la endoscopia.

OBJETIVOS
Objetivo general:

Valorar la relaciéon clinica de la hemorragia de tubo digestivo alto con los hallazgos
endoscopicos en los pacientes de la sala de urgencias del Hospital General Xoco de
la Secretaria de Salud del Distrito Federal durante el afio 2009 a 2010

Objetivos especificos:

e Determinar los factores asociados para la hemorragia de tubo digestivo alto.

e Conocer el niumero de pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto que se
realizé una endoscopia de urgencia.

e Determinar las lesiones endoscopicas mas frecuentes en pacientes con
hemorragia de tubo digestivo alto.

e Determinar el género de mayor incidencia para cada lesién endoscopica.
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MATERIAL Y METODOS

Para la hipotesis planteada se realiz6 un estudio de tipo clinico, observacional,
ambispectivo, transversal y descriptivo, la investigacion se realizé en los meses de
mayo del 2009 a septiembre del 2010 en el servicio de urgencias del Hospital
General Xoco.

Se incluyeron en el estudio a pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios que se
presentaron en el servicio de urgencias con sospecha clinica de sangrado de tubo
digestivo alto (melena, melanemesis, hematemesis o hematoquezia). Se excluyeron
del estudio a aquellos pacientes con choque hipovolemico oligohemico grado Il y 1V,
pacientes con encefalopatia y agitacibn psicomotriz o aquellos con alguna
contraindicacién para la realizaciéon de la endoscopia.

Para la recoleccion de los datos se disefio un instrumento en el cual se describieron
los datos generales a cerca de cada paciente asi como factores predisponentes para
desarrollar sangrado de tubo digestivo alto, en el mismo se registraron los hallazgos
endoscopicos y los datos de laboratorio registrados de cada paciente, la causa mas
frecuente y el sitio de lesion endoscoépica. Se trabajo con las siguientes variables:

Independientes:

e Hallazgos endoscopicos
e Clinica

Dependiente:
e Diagndéstico de Sangrado de tubo digestivo alto
De control:

e Factores asociados tales como consumo de AINES, Consumo de Alcohol,
Insuficiencia hepatica, Obesidad
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RESULTADOS

El total de casos registrados en la muestra fue de 74, con edad media de 55.50 afios,
moda de 49, y mediana de 54.50. En la variable vomito, el promedio registrado de ml,
fue de 103.65, Melena promedio de 256.96, Melanemesis de 294.59, y Hematemesis
de 94.32. El Rango maximo de edad fue de 83, Melena de 500, Melena de 500,
Melanemesis de 600 y Hematemesis de 300. La varianza correspondiente a la edad
fue de 271.762, Melena de 17736.176, Melanemesis de 27460.792, Hematemesis de
9760.496.

Estadisticas descriptivas de las variables estudiadas.

Tabla No. 1
Vomito | Melena | Melanemesis Hallazgos
Género | Edad (ml) (ml) (ml) Hematemesis | endoscépicos

N  Validos 74 74 74 74 74 74 74
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0
Media 1.26 |55.50| 103.65 | 256.96 294.59 94.32 4.84
Mediana 1.00 |54.50 .00 250.00 300.00 62.50 5.00
Moda 1 49 0 200 300 0 2°
Suma 93 4107 | 7670 19015 21800 6980 358
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Tabla No. 1

Vémito | Melena | Melanemesis Hallazgos
Género | Edad (ml) (ml) (ml) Hematemesis | endoscopicos
N  Vélidos 74 74 74 74 74 74 74
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0
Media 1.26 |55.50( 103.65 256.96 294.59 94.32 4.84
Mediana 1.00 |[54.50 .00 250.00 300.00 62.50 5.00
Moda 1 49 0 200 300 0 22
Suma 93 4107 7670 19015 21800 6980 358
Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.
Tabla No. 2
Estadisticas de la variables estudiadas
N Rango Minimo | Maximo Media | Desv. tip. | Varianza
Edad 74 83 0 83 54.93 16.485 271.762
Melena (ml) 74 500 0 500 256.96 133.177 | 17736.176
Melanemesis (ml) 74 600 0 600 294.59 165.713 | 27460.792
Hematemesis 74 300 0 300 94.32 98.795 9760.496
N valido (segun lista) 74
GENERO

El total de pacientes femeninos fue de 19, (25.7%), y masculinos de 55, (74.3%).

33



Tabla No. 3

Género
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vélidos Masculino 55 74.3 74.3 74.3
Femenino 19 25.7 25.7 100.0
Total 74 100.0 100.0

Gréafico No. 2

Porcentaje

* Masculino

* Femenino




El registro del volumen en ml, tuvo mayor frecuencia en aquellos pacientes con

VOMITO

valores de 0 (64.9%), para valores de 100 ml (9.5%), 120 (1.4%), 200 (5.4%), 300

(2.7%), 400 (8.1%), 450 (1.4%), 500 (5.4%), y 600 (1.45) respectivamente.

54
1,4

Porcentaje

2,7 X‘\‘lil

Tabla No. 4
Vomito (ml)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 0 48 64.9 64.9 64.9
100 7 9.5 9.5 74.3
120 1 14 1.4 75.7
200 4 5.4 5.4 81.1
300 2 2.7 2.7 83.8
400 6 8.1 8.1 91.9
450 1 14 1.4 93.2
500 4 5.4 5.4 98.6
600 1 14 1.4 100.0
Total 74 100.0 100.0
Gréfico No. 4
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MELENA

Los valores mas altos se concentran en 200 y 300 ml (27% y 24%) respectivamente.
Para 0 ml (5.4%), 30 ml, 50, 130, 180, 375, y 450 la muestra tuvo respectivamente
1.4%. 100 ml (8.1), 150 y 350 (4.1%) respectivamente. 400 y 500 (9.5%)

respectivamente.
Tabla No. 5
Melena (ml)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos 0 4 54 5.4 54
30 1 1.4 1.4 6.8
50 1 1.4 1.4 8.1
100 6 8.1 8.1 16.2
130 1 1.4 1.4 17.6
150 3 4.1 4.1 21.6
180 1 1.4 1.4 23.0
200 20 27.0 27.0 50.0
300 18 24.3 24.3 74.3
350 3 41 4.1 78.4
375 1 1.4 1.4 79.7
400 7 9.5 9.5 89.2
450 1 1.4 1.4 90.5
500 7 9.5 9.5 100.0
Total 74 100.0 100.0
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Grafico No. 6

Porcentaje
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MELANEMESIS

Los valores de Melanemesis (ml) concentran el mayor porcentaje en 300 ml, 500
(16.2%), 200 (12.2%), mientras que para valores 400 mly 0 (10.8%). Valores con
menor porcentaje son: 50 ml y 350 (2.7%), 100, 220 y 280 ml (1.4% en cada caso).
150, 250 y 600 ml (5.4%).

Tabla No. 6

Melanemesis (ml)

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos 0 8 10.8 10.8 10.8
50 2 2.7 2.7 135
100 1 1.4 14 14.9
150 4 5.4 5.4 20.3
200 9 12.2 12.2 324
220 1 1.4 14 33.8
250 4 5.4 5.4 39.2
280 1 1.4 14 40.5
300 18 24.3 24.3 64.9
350 2 2.7 2.7 67.6
400 8 10.8 10.8 78.4
500 12 16.2 16.2 94.6
600 4 5.4 5.4 100.0

Total 74 100.0 100.0
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Grafico No. 8

Porcentaje
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HEMATEMESIS

Para el registro en ml de Hematemesis los mayores porcentajes se obtuvieron en 0
ml (40.5%), 200 (21.6%), y 50 ml (9.5). Valores menores se presentaron en 250
(2.7%); 275 y 280 (1.4%) respectivamente. 75 ml, 150 mly 300 ml (4.1) para cada

valor.

Tabla No. 7

Hematemesis

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos 0 30 40.5 40.5 40.5
50 7 9.5 9.5 50.0
75 3 4.1 4.1 54.1
100 8 10.8 10.8 64.9
150 3 4.1 4.1 68.9
200 16 21.6 21.6 90.5
250 2 2.7 2.7 93.2
275 1 14 1.4 94.6
280 1 14 1.4 95.9
300 3 4.1 4.1 100.0

Total 74 100.0 100.0
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Grafico No. 10
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HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

El hallazgo con mayor presencia en el estudio fueron Ulceras Forrest lla (20.3% y
Vérices esofagicas (20.3%). Las Forrest Ill (12.2% y la Laceracion Mallory Weiss
(12.2%), ya sea sola o0 en combinacion con otro tipo. Las varices esofagicas G Il de
Degradi, tuvieron un porcentaje en la muestra de 10.8%.La gastritis erosiva se
identifico en 9.5% de los casos, al igual que las Ulceras Forrest llb (9.5%). Las
varices esofagicas de grado Ill/IV de Degradi se presentaron en el 2.7% de los
pacientes. En tanto, las lesiones de Forrest llc y la Lesién de Dieulafoy se
identificaron en el 1.4% de los pacientes respectivamente. Se agrego arbitrariamente
un valor numérico a los hallazgos endoscopicos para el analisis estadistico.

Nomenclatura:

1: Gastritis Erosiva

2: Forrest lla

3. Forrest b

4. Forrest lic

5: Forrest Il

6: Laceracion Mallory Weiss

7: Varices Esofagicas Grado V de Degradi

8: Varices Esofagicas G |l Degradi

9: Varices Esofagicas Grado Ill/IV de Degradi

10: Lesion de Dieulafoy
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Tabla No. 8

Hallazgos endoscopicos

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia [Porcentaje valido acumulado
Validos 1 7 9.5 9.5 9.5
2 15 20.3 20.3 29.7
3 7 9.5 9.5 39.2
4 1 1.4 1.4 40.5
5 9 12.2 12.2 52.7
6 9 12.2 12.2 64.9
7 15 20.3 20.3 85.1
8 8 10.8 10.8 95.9
9 2 2.7 2.7 98.6
10 1 1.4 1.4 100.0
Total 74 100.0 100.0

Grafico No. 12

Porcentaje
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8:
9:

: Gastritis Erosiva

: Forrest lla

. Forrest lIb

. Forrest lic

: Forrest Il

: Laceracion Mallory Weiss

: Varices Esofagicas Grado V de Degradi

Varices Esofagicas G Il Degradi

Varices Esofagicas Grado IlI/IV de Degradi

10: Lesion de Dieulafoy
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Estadistica Inferencial

Coeficientes de Correlacién Pearson y Spearman

El analisis inferencial, se realiz6 mediante la prueba de coeficiente de correlaciéon de
Pearson. El resultado propone que existe una correlacion negativa (-.131) entre la
variable vémito (ml), y los hallazgos clinicos. Aunque no es posible determinar en
qué tipo de sangrado del tubo digestivo podria haber una prediccion con dicha
variable, el analisis indica que a menor presencia de éste habria una influencia
menor en la presencia de algun tipo de sangrado. Aunque el valor de -.131 pese a
sugerir una correlacién negativa con los hallazgos endoscépicos, implica que esta es
muy baja pues su valor esta por debajo de 0.5 que es considerado como el limite
inferior entre 0.5 y 1 para considerar que dicha variable pudiera estar afectando o
relacionandose directamente con la variable dependiente, es decir, los hallazgos
endoscoépicos. Lo mismo sucede con la Melena que también presenta una
correlacion negativa, pero un valor casi nulo, (<0.5 — 1), por lo que tampoco puede
ser considerada como importante para predecir alguna de las clasificaciones en el
sangrado de tubo digestivo. Por otro lado, el valor del coeficiente de correlacion para
Melanemesis (0.44) es de signo positivo, es decir, tiene una correlacion positiva, pero
no tiene significancia estadistica o importancia en la variable dependiente, ya sea
porque los valores han sido insuficientes o bien, porgue requeriria considerarse otro
tipo de variables predictivas. En la prueba del coeficiente de correlacion de Pearson,
el valor de Hematemesis (0.366) tiene cierta importancia si se considera que se
acerca a 0.5, es decir, no es tan bajo como los anteriores, y pudiera estar sugiriendo
predecir un tipo de sangrado del tubo digestivo, aunque tampoco en forma precisa en
qué clasificacion anatémica incidiria mas.
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Tabla No. 9

Correlaciones de Person

Vomito | Melena [Melanemesis
(ml) (ml) (ml) HematemesisHallazgos|
Vémito (ml) Correlacion de 1 -.100 -.157 130 -.131
Pearson
Sig. (bilateral) .398 181 .268 .265
N 74 74 74 74 74
Melena (ml) Correlacion de | -.100 1 -.037 .054 -.036
Pearson
Sig. (bilateral) | .398 157 .646 .759
N 74 74 74 74 74
Melanemesis Correlacion de | -.157 -.037 1 .156 .044
(ml) Pearson
Sig. (bilateral) | .181 157 .186 .709
N 74 74 74 74 74
Hematemesis Correlacion de| .130 .054 .156 1 306 |
Pearson
Sig. (bilateral) | .268 .646 .186 .008
N 74 74 74 74 74
Hallazgos Correlacion de| -.131 | -.036 .044 306" 1
Pearson
Sig. (bilateral) | .265 .759 .709 .008
N 74 74 74 74 74
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Correlaciones de Person

Voémito | Melena |[Melanemesis
(ml) (ml) (ml) HematemesisHallazgos|
Vémito (ml) Correlacion de 1 -.100 -.157 130 -.131
Pearson
Sig. (bilateral) .398 181 .268 .265
N 74 74 74 74 74
Melena (ml) Correlacion de| -.100 1 -.037 .054 -.036
Pearson
Sig. (bilateral) | .398 757 .646 .759
N 74 74 74 74 74
Melanemesis Correlacion de| -.157 -.037 1 .156 .044
(ml) Pearson
Sig. (bilateral) | .181 757 .186 .709
N 74 74 74 74 74
Hematemesis Correlaciéon de] .130 .054 .156 1 306 |
Pearson
Sig. (bilateral) | .268 .646 .186 .008
N 74 74 74 74 74
Hallazgos Correlacion de| -.131 | -.036 .044 306" 1
Pearson
Sig. (bilateral) | .265 .759 .709 .008
N 74 74 74 74 74

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Coeficiente de correlacion Rho de Spearman

Tabla 10
Vomito | Melena | Melanemesis
(ml) (ml) (ml) Hematemesis | Hallazgos
Rho de Vomito (ml) Coeficiente | 1.000 | -.032 -.153 .149 -.237
Spearman de
correlacion
Sig. . .789 194 .204 .042
(bilateral)
N 74 74 74 74 74
Melena (ml) Coeficiente | -.032 | 1.000 -.075 .075 .003
de
correlacion
Sig. .789 . .525 .526 979
(bilateral)
N 74 74 74 74 74
Melanemesis Coeficiente | -.153 | -.075 1.000 .218 125
(ml) de
correlacion
Sig. 194 .525 . .062 .287
(bilateral)
N 74 74 74 74 74
Hematemesis Coeficiente | .149 | .075 218 1.000 336"
de
correlacion
Sig. .204 .526 .062 . .003
(bilateral)
N 74 74 74 74 74
Hallazgos  Coeficiente | -.237" | .003 125 336" 1.000
de
correlacion
Sig. .042 979 .287 .003
(bilateral)
N 74 74 74 74 74
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Tabla 10

Vémito | Melena | Melanemesis
(ml) (ml) (ml) Hematemesis | Hallazgos
Rhode  Vomito (ml) Coeficiente | 1.000 | -.032 -.153 149 -.237
Spearman de
correlacion
Sig. . .789 194 .204 .042
(bilateral)
N 74 74 74 74 74
Melena (ml) Coeficiente | -.032 [ 1.000 -.075 .075 .003
de
correlacion
Sig. .789 . .525 .526 979
(bilateral)
N 74 74 74 74 74
Melanemesis Coeficiente | -.153 | -.075 1.000 .218 125
(ml) de
correlacion
Sig. 194 525 . .062 .287
(bilateral)
N 74 74 74 74 74
Hematemesis Coeficiente | .149 | .075 218 1.000 336"
de
correlacion
Sig. .204 .526 .062 .003
(bilateral)
N 74 74 74 74 74
Hallazgos  Coeficiente | -.237" | .003 125 336 1.000
de
correlacion
Sig. .042 979 .287 .003
(bilateral)
N 74 74 74 74 74

*, La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Prueba de Chi Cuadrado

Esta prueba se realiz6 para verificar la independencia de variables. En caso contrario
de las pruebas de correlacion de Pearson y Sperman, se aplica para saber si las dos
variables que se contrastan no tienen relacion. Si no tienen relacion la significancia
bilateral va a ser mayor o igual a alfa 0.05. Por el contrario, si las variables tienen
relacion, la significancia va a ser menor a 0.05. Esto implica ademas que se ha
previsto para un grado de confianza de 95%. En las pruebas realizadas, s6lo una de
las variables independientes (vémito) y hematemesis obtuvieron valores menores a
0.05, lo que relacionan a las variables respectivamente, con

endoscopicos. (Tabla 11-14)

VOMITO

Tabla No. 11

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 103.855° 72 .008
Razon de verosimilitudes |  84.065 72 .156
Asociacion lineal por lineal 1.259 1 .262
N de casos vélidos 74

a. 85 casillas (94.4%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es .01.

los hallazgos
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MELENA

Tabla No. 12
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 138.190° 117 .088
Razon de verosimilitudes |  92.889 117 951
Asociacion lineal por lineal .096 1 757
N de casos vélidos 74
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Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 138.190° 117 .088
Razon de verosimilitudes |  92.889 117 951
Asociacion lineal por lineal .096 1 757
N de casos vélidos 74

a. 140 casillas (100.0%) tienen una frecuencia esperada

inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .01.
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MELANEMESIS

Tabla No. 13 Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor al (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 111.724° 108 .384
Razon de verosimilitudes | 99.748 108 702
Asociacion lineal por lineal 142 1 707
N de casos vélidos 74

a. 130 casillas (100.0%) tienen una frecuencia esperada
inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .01.

HEMATEMESIS
Tabla No. 14

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 153.293° 81 .000
Razon de verosimilitudes |  90.738 81 215
Asociacion lineal por lineal] 6.823 1 .009

N de casos validos 74




Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 153.293° 81 .000
Razon de verosimilitudes |  90.738 81 215
Asociacion lineal por lineal] 6.823 1 .009
N de casos vélidos 74

a. 98 casillas (98.0%) tienen una frecuencia esperada
inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .01.
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Discusion

En resumen los resultados obtenidos con las pruebas realizadas pueden observarse
en la siguiente (Tabla 15)

Tabla 15.- Resultados obtenidos con las pruebas realizadas

Variable Pearson Spearman Chi Cuadrado Resultados
de Pearson

(Sig. Bilateral)

Vémito -.131 -.236 0.008 La prueba de Chi Cuadrado es
<0.05, indicando que

existe una relacién entre el
sintoma “vémito”, y los hallazgos
endoscépicos. De forma general
se puede sospechar débilmente la
presencia de alguna de las
patologias relacionadas con el
sangrado sin referirse a alguna en
especifico.

Melena -.136 .003 0.000 La prueba Chi Cuadrado (< 0.05)
sugiere una relacion entre la
variable Melena y los hallazgos
endoscoépicos, aunque dicha
relacion es débil de acuerdo a las
pruebas de Pearson y Spearman.

Melanemesis .044 125 0.088 La prueba de independencia Chi
Cuadrado > 0.05) sugiere que la
relacién entre ésta y los hallazgos
endoscépicos es muy baja, casi
nula. Confirmandose con la
Prueba de Pearson y Spearman se
anticipa una correlacion baja.

Hematemesis -306 .336 0.384 La prueba de independencia Chi
Cuadrado > 0.05) sugiere que la
relacion entre ésta y los hallazgos
endoscoépicos es muy baja, casi
nula, aunque en la Prueba de
Pearson y Spearman se anticipa
una correlacién baja, pero
existente.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos coinciden en la presencia de patologias del tubo digestivo
en pacientes mayores de 50-60 afios, y aunque en estudios realizados en Estados
Unidos (2), sugieren que no hay diferencia de género para dichas patologias, en la
muestra del presente estudio, el total de pacientes femeninos fue de 19, (25.7%), y
masculinos de 55, (74.3%), obteniéndose entonces un porcentaje muy elevado de
pacientes de sexo masculino. Aunque algunos estudios generalizan sus resultados
clasificando en varices esofagicas a todos los grados sugiriendo un 10% del total de
los casos de sangrado de tubo digestivo (15), en el presente estudio se hizo una
clasificacion mas precisa por grados (Forrest). El hallazgo con mayor presencia en el
estudio fueron ulceras Forrest lla (20.3% y Varices esofagicas (20.3%). Forrest |l
(12.2%). Las varices esofagicas G Il de Degradi, tuvieron un porcentaje en la
muestra de 10.8%, coincidiendo con el 10% sugerido en otros estudios (15). Las
varices esofagicas de grado Ill/IV de Degradi se presentaron en el 2.7% de los
pacientes. En tanto, las lesiones de Forrest llc (1.4%). La Laceracion Mallory Weiss
(12.2%), ya sea sola o en combinacién con otro tipo. En el estudio realizado la
gastritis erosiva se identificé en 9.5% de los casos, al igual que las Ulceras Forrest IIb
(9.5%), en tanto que otros estudios coinciden en el 10% de los casos (7). La Lesion
de Dieulafoy se identificaron en el 1.4% de los pacientes respectivamente,
coincidiendo con estudios que proponen presencia de ésta en el 1-7% de los casos
de sangrado de tubo digestivo. (2, 16).
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CONCLUSIONES

El hallazgo con mayor presencia en el estudio fueron ulceras Forrest lla (20.3% y
Vérices esofégicas (20.3%). Forrest Il (12.2% y la Laceracion Mallory Weiss
(12.2%), ya sea sola o en combinacion con otro tipo.Las varices esofagicas G Il de
Degradi, tuvieron un porcentaje en la muestra de 10.8%. La gastritis erosiva se
identifico en 9.5% de los casos, al igual que las Ulceras Forrest llb (9.5%). Las
varices esofagicas de grado Ill/IV de Degradi se presentaron en el 2.7% de los
pacientes. En tanto, las lesiones de Forrest lic y la Lesion de Dieulafoy se
identificaron en el 1.4% de los pacientes respectivamente. El hallazgo con mayor
presencia en el estudio fueron ulceras Forrest lla (20.3% y Varices esofagicas
(20.3%). Forrest Il (12.2%) y la Laceracion Mallory Weiss (12.2%), ya sea sola 0 en
combinacion con otro tipo. Las varices esofagicas G Il de Degradi, tuvieron un
porcentaje en la muestra de 10.8%. La gastritis erosiva se identificd en 9.5% de los
casos, al igual que las Ulceras Forrest llb (9.5%). Las varices esofagicas de grado
[lI/IV de Degradi se presentaron en el 2.7% de los pacientes. En tanto, las lesiones
de Forrest lic y la Lesion de Dieulafoy se identificaron en el 1.4% de los pacientes
respectivamente.Por otro lado, los andlisis inferenciales muestran cierta correlacion
entre variables de estudio: vomito, melena, melanemesis y hematemesis. Aunque
puede sugerirse un valor de correlacién bajo, los resultados estadisticos sugieren
que se requiere un numero mas amplio de pacientes para poder otorgar significancia
estadistica a estos resultados. Al mismo tiempo, se sugiere que en proximos estudios
ademas de un numero mayor en la muestra, se identifiquen de manera
independiente la relacion de cada variable con cada tipo de sangrado del tubo
digestivo, ya que en el presente estudio aunque era uno de los objetivos de
investigacién, no se pudo realizar estadisticamente por el nimero de casos que no
representaban un peso estadistico para comprobar dicha relacion, los hallazgos
clinicos no son suficientes para establecer un diagnéstico clinico de certeza.
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GENERO EDAD VOMITO (ml) MELENA (ml) ~ MELANEMESIS (ml) ~ HEMATEMESIS (ml) HALLAZGOS ENDOSCOPICOS HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

FEMENINO 80 0 100 50 0 Gastritis erosiva hemorragica de fundus y cuerpo 1
MASCULINO 75 0 200 0 0 Ulcera duodenal Forrest llc 2
FEMENINO 46 120 100 0 250 Laceracion de Mallory Weiss/ Varices gastricas fundicas con evidencia de reciente sangrado 3
MASCULINO 41 0 50 0 150 Varices Esofagicas Grado V de Degradi 4
FEMENINO 62 0 300 400 0 Ulcera duodenal Forrest lla 5
MASCULINO 73 0 500 0 275 Varices Esofagicas Grado V de Degradi 4
MASCULINO 45 0 180 0 0 Gastritis erosiva hemorragica de fundica 1
MASCULINO 58 0 130 300 0 Ulcera duodenal Forrest Ila 5
MASCULINO [ 0 0 400 50 Varices Esofagicas Grado V de Degradi 4
FEMENINO 49 0 0 350 75 Varices Esofagicas Grado V de Degradi 4
MASCULINO 35 100 300 280 250 Varices Esofégicas Grado V de Degradi / Laceracion de Mallory Weiss 3
MASCULINO 54 0 200 300 50 Varices Esofagicas Grado V de Degradi 4
MASCULINO 70 0 400 300 50 Varices Esofagicas Grado V de Degradi 4
MASCULINO 35 0 500 250 0 Ulcera duodenal Forrest Ila 5
MASCULINO 53 0 350 150 0 Ulcera duodenal Forrest Ila 5
FEMENINO 58 0 150 350 0 Varices Esofagicas Grado Il de Degradi 6
MASCULINO 70 0 400 0 280 Lesion de Dieulafoy 7
FEMENINO 57 0 500 220 50 Varices Esofagicas Grado Il de Degradi 6
FEMENINO 67 0 150 300 50 Ulcera duodenal Forrest lla 5
FEMENINO 74 0 400 250 50 Ulcera duodenal Forrest Ila 5
MASCULINO 52 0 150 100 0 Varices Esofagicas Grado Il de Degradi 6
MASCULINO 49 0 450 150 75 Varices Esofégicas Grado IIl/IV de Degradi 8
FEMENINO 8 0 350 150 0 Ulcera prepilorica Forrest Il 9
MASCULINO 67 0 300 250 75 Varices Esofégicas Grado Il de Degradi/ Ulcera péptica Forrest lla 5
MASCULINO 32 0 500 150 50 Ulcera de canal Pildrico Forrest lla 5
MASCULINO 30 0 200 50 0 Ulcera Duodenal Forrest 111/ Varices Gastricas GllI 9
MASCULINO 47 500 30 200 0 Gastritis Erosiva/Esofagitis Severa 1
FEMENINO 49 0 350 300 0 Ulcera Gastrica Forrest Ila 5
MASCULINO 59 100 200 300 100 Ulcera Duodenal Forrest Ila 5
MASCULINO 45 300 375 250 0 Gastritis Erosiva Antral Severa 1
MASCULINO 36 400 500 300 200 Ulcera Duodenal Forrest Ila/ Varices Esofagicas GlIl Degradi 5
FEMENINO 69 100 300 200 300 Ulcera Duodenal Forrest Ila 5
MASCULINO 47 0 300 500 100 Varices Esofagicas Glll Degradi 8
MASCULINO 50 500 300 0 0 Laceracion de Mallory Weiss 3
MASCULINO 34 200 500 200 100 Ulcera Forrest Ila 5
FEMENINO 70 0 300 300 0 Ulcera Duodenal Forrest |1l 9
MASCULINO 76 0 200 500 100 Ulcera Duodenal Forrest Il 9
MASCULINO 38 100 300 300 200 Ulcera Duodenal Forrest 1B 10
MASCULINO 37 400 200 200 0 Laceracion Mallory Weiss 3
MASCULINO 63 200 300 300 0 Varices Esofagicas Gll Degradi 6
MASCULINO 35 400 200 300 0 Ulcera Gastrica Forrest Il 9
MASCULINO 7 200 500 600 150 Ulcera Duodenal Forrest Ilb/ Ulcera Gastrica Forrest Il 10
MASCULINO 59 400 200 500 100 Laceracion Mallory Weiss/ Varices Esofagicas Gll 3
MASCULINO 55 0 300 300 0 Ulcera Duodenal Forrest |11 9
MASCULINO 30 500 200 300 200 Laceracion de Mallory Weiss/ Gastritis Alcalina 3
MASCULINO 49 200 400 500 200 Ulcera Gastrica Forrest Ilb 10
FEMENINO 78 0 300 500 200 Varices Esofagicas Gll Degradi 6
MASCULINO 76 0 400 600 200 Varices Esofagicas GV Degradi 4
MASCULINO 4 0 300 400 200 Varices Esofagicas GV Degradi 4
MASCULINO 46 100 300 300 0 Ulcera Forrest llb 10
MASCULINO 59 0 400 200 0 Ulcera Gastrica Forrest Il 9
MASCULINO 64 0 300 500 100 Varices Esofagicas GV Degradi 4
MASCULINO 48 0 300 300 200 Varices Esofagicas Gl Degradi 6
FEMENINO 76 400 200 300 200 Laceracion de Mallory Weiss 3
MASCULINO 79 100 200 400 200 Ulcera Duodenal Forrest Ila 5
FEMENINO 82 0 300 500 200 Ulcera Duodenal Forrest I1b 10
MASCULINO 58 0 400 500 200 Varices Esofagicas GV 4
MASCULINO 56 400 200 200 0 Gastritis Erosiva Severa de Cuerpo y Fondo 1
MASCULINO 83 100 200 500 0 Ulcera Bulbar Forrest Ilb 10
MASCULINO 50 300 200 200 0 Gastritis Erosiva 1
FEMENINO 64 0 200 500 100 Varices Esofagicas GV 4
MASCULINO 49 0 100 500 200 Varices Esofagicas GV 4
MASCULINO 2 0 200 400 0 Varices Esofagicas G Il Degradi 6
MASCULINO 54 0 200 200 0 UlceraDuodenal Forrest Il 10
MASCULINO 21 450 300 0 200 Laceracion Mallory Weiss 3
MASCULINO 56 0 300 600 0 Ulcera Gastrica Forrest Ilb 10
MASCULINO 82 0 200 500 100 Ulcera Gastrica Forrest lla 5
FEMENINO 65 0 200 400 0 Gastritis Erosiva Severa 1
FEMENINO 58 0 100 600 300 Varices Esofagicas G V Degradi 4
MASCULINO 65 0 100 400 200 Varices Esofagicas G V Degradi 4
MASCULINO 48 600 0 300 200 Laceracion de Mallory Weiss 3
MASCULINO 51 500 200 200 300 Laceracion de Mallory Weiss a1 3
MASCULINO 4 0 100 400 150 Ulcera Duodenal Forrest Ilb Y+

FEMENINO 35 0 100 300 0 Ulcera Gastrica Forrest Il 9



