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INTRODUCCIÓN

   La sangre es el componente del cuerpo del cual depende nuestra vida, y la pérdida de grandes volúmenes de esta puede ponernos en riesgo. Cuando existe una hemorragia externa quizás resulte fácil hacer compresión directa y queda solucionada la problemática, sin embargo, en nuestro organismo pueden presentarse hemorragias internas que producen mayor alarma por su complejidad en los procedimientos y tratamiento que tiene que emplearse, una de ellas es el sangrado de tubo digestivo alto. “sangrado digestivo alto (SDA) se define como la presencia de sangre en el tracto digestivo alto, proveniente de la mucosa o vasos sanguíneos que se localizan entre el esófago y el ángulo de Treitz”. (Guzmán JD, Davila ES, Palomeque WF, 2018)



   Por lo anterior es importante que como profesionales de la salud en el ámbito de enfermería podamos brindar una buena atención de urgencia a este tipo de pacientes, planificando los cuidados que le proporcionar, siguiendo las recomendaciones que nos brinda las guías. Es por lo que en esta investigación veremos cómo podemos mejorar los procesos de atención de enfermería en pacientes con sangrado de tubo digestivo alto, buscando estrategias para ser un buen profesional de la salud.



   Este trabajo se presenta a lo largo de cuatro capítulos, que mostraran los diversos puntos que se tienen que tomar en cuenta al hablar de este tema.



Capítulo I. En este primer capítulo se planteará la problemática que existe en los nosocomios en la atención de urgencias, centrándose en la atención que se brinda por parte de enfermería en pacientes que presentan sangrado de tubo digestivo alto. Además, se propondrán los objetivos que permitirán dar una atención oportuna a los pacientes con esta patología.



Capitulo II. Mostrará el marco teórico que se tiene que tomar en cuenta para un estudio oportuno de la patología que estamos hablando, entendiendo primeramente la anatomía y fisiología del sistema digestivo, y posteriormente conocer la fisiopatología del sangrado del tubo digestivo alto.



Capitulo III. Este capítulo mostrara la metodología utilizada para realizar esta investigación, los diversos recursos utilizados para poder obtener la información concreta y verídica, que permitió obtener una conclusión en base a la hipótesis presentada.


Capitulo IV. En esta última fracción se dará a conocer los resultados que se lograron obtener en la investigación realizada por los diversos recursos de investigación presentados en el capítulo anterior, y el manejo de esa información para poder obtener los resultados.


CAPITULO I

1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

EL MANEJO DE URGENCIAS A PACIENTES CON SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO, DESDE LA ENFERMERÍA

1.1 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA

   La problemática en la cual se basa esta investigación es el referente a que se toma en cuestión el manejo de enfermería en el servicio de urgencias para proporcionar un mejor control del paciente con sangrado de tubo digestivo alto, tomando en consideración la respuesta a los cuidados de enfermería que se le proporcionan para su pronto restablecimiento, siendo necesario establecer concretamente las acciones de personal de enfermería para el correcto manejo de los pacientes con dicha patología.



   El tratamiento que se le brinda a los pacientes depende del médico, sin embargo, embargo el personal de enfermería es responsable de hacer su plan de cuidados, pero al verse rebasado en su capacidad las unidades médicas, la atención que se brinda llega a ser inadecuada, por esto el personal médico de urgencias busca que se inicie un tratamiento definitivo para los pacientes en el área de hospitalización sin tomar en cuenta que esto puede demorar por la ocupación hospitalaria, retrasando procedimientos que ayudaran a la mejora de los pacientes.



   La hipertensión portal es la complicación que se asocia con mayor frecuencia a la enfermedad hepática crónica, originando las manifestaciones clínicas más severas de cirrosis como son sangrado por várices gastroesofágicas, gastropatía hipertensiva portal, ascitis, peritonitis bacteriana espontánea, síndrome hepato-renal, encefalopatía hepática, síndrome hepato-pulmonar y porto-pulmonar, bacteriemia e hiperesplenismo (Brunner F, 2017). 



   Los cambios estructurales en el sistema venoso portal asociados a sangrado gastrointestinal se han descrito desde principios del Siglo VII. El término “hipertensión portal” fue usado por primera vez en 1920 por Mclndoe, quien encontró que la presión portal esta incrementada en pacientes con cirrosis. (Sayal AJ, 2008).



   La hipertensión portal se traduce como el incremento del gradiente de presión porto sistémico (diferencia de presiones entre vena porta y vena cava inferior), el cual puede ser evaluado clínicamente por la medición del gradiente de presión venoso hepático por medio de la cateterización de la vena porta (Bosch J, 2009). 



   En los Estados Unidos afecta a 3.6 de cada 1000 adultos y es responsable de más de un millón de días laborales perdidos, ocasionando más de 32,000 millones de muertes al año. Los principales factores de riesgo identificados son el consumo excesivo de alcohol, la infección crónica por virus de hepatitis B y C y cada vez más frecuente, los casos relacionados a esteatohepatitis no alcohólica como causante (Sanyal AJ, 2008). Por otro lado, en México la cirrosis hepática fue la cuarta causa de mortalidad en 2010, siendo responsable del 18% de las muertes en el género masculino con edades entre 40 y 49 años. La mortalidad por esta entidad ha disminuido en las últimas décadas en México, sin embargo, representa la tasa más alta de Latinoamérica. Al momento del diagnóstico, más de la mitad de los pacientes con cirrosis han desarrollado várices gastroesofágicas y con la progresión de la enfermedad se presentan hasta en un 90% de los pacientes (Garcia-Tsao G, 2010). 



Las várices están presentes en aproximadamente 40% de los pacientes con cirrosis compensada y en el 60% de los que tienen ascitis. La presencia de várices se correlaciona con la gravedad de la enfermedad hepática: 20 a 40% de los pacientes con clase funcional A de Child-Pugh tienen várices gastroesofágicas, comparado con más del 85% de los pacientes con clase C (Kumar S, 2014). El desarrollo de várices gastroesofágicas tiene una incidencia anual del 5% a 9% en quienes no se les encontró várices al momento del diagnóstico. El ritmo de progresión de várices pequeñas es similar de un 7% a 8% anual (Merli M, 2003). 



En cambio, las várices gástricas están presentes en el 20% de los pacientes con hipertensión portal y representan 5 a 10% de todas las causas de sangrado digestivo alto en los pacientes con cirrosis. Éstas últimas, conllevan de 10% a 16% de riesgo de sangrado en un año y un 25% de riesgo a 2 años. (Bosch J, 2009). A pesar de la mejoría en el pronóstico de los pacientes con sangrado variceal, la necesidad de optimizar el manejo de sangrado variceal agudo ha sido señalada en varios reportes de la literatura mundial (Tripathi D, 2015). En este sentido, un estudio en Reino Unido evaluó el apego a las normas de diagnóstico y tratamiento establecidas para el control de sangrado agudo gastrointestinal, donde el 10% de todas las causas las representó el sangrado variceal, de estos, dos tercios tenían historia de sangrado previo. Se encontró que solo al 66% de todos los pacientes se les realizó endoscopia dentro de las primeras 24 horas de presentación y solo en el 70% de los que tenían cirrosis documentada. El uso de antibióticos profilácticos antes de la endoscopia solo se administró al 27% de los pacientes, la administración de agentes vaso activos antes de la endoscopia se otorgó en el 44% de los casos y menos del 1% fueron referidos para cortocircuito porto sistémico (Jairath V, 2014).

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

· Lograr identificar Cuáles son las manifestaciones clínicas que se presentan cuando hay presencia de sangrado de tubo digestivo alto, para poder iniciar el plan de cuidados de enfermería con enfoque a este padecimiento.
· Determinar la atención específica que se le brindara el enfermo de sangrado de tubo digestivo alto para poder superar la situación de urgencia 
· Establece las medidas de prevención que se requiere para que el paciente de sangrado de tubo digestivo alto no presente nuevamente esta situación



1.2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

  Lograr los siguientes puntos permitirán dar una correcta atención a nuestros pacientes con sangrado de tubo digestivo alto.
· Mantener el equilibrio hemodinámico, evitando el estado de choque. 
· Mantener la vía aérea permeable.
· Mejorar los trastornos digestivos. 
· Proporcionar un ambiente de seguridad, bienestar y comodidad.
· Educar al pacientes y familiares para que cooperen en su pronta recuperación.
· Disminuir la estancia hospitalaria 




1.4 HIPÓTESIS

  La pronta identificación de los signos y síntomas de alerta en presencia de sangrado de tubo digestivo, facilitará la intervención temprana en el servicio de urgencias para la solución a esta problemática, además el correcto manejo del personal de enfermería en el servicio de urgencias en los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto permitirá lograr una mejor secuencia de tratamiento en hospitalización, y la reducción de la estancia nosocomial. 




1.5 JUSTIFICACIÓN

  El sangrado de tubo digestivo grave es un padecimiento frecuente y una de las principales urgencias en gastroenterología en nuestro hospital, por consecuencia, el tener conocimiento de los factores asociados gravedad, podemos contribuir a disminuir su mortalidad, realizando acciones preventivas que podemos definir mediante una investigación que nos lleve a identificar dichos factores. Con frecuencia constituye un verdadero estado de gravedad que con cierta frecuencia estos pacientes tienen una larga estancia y una alta probabilidad de mortalidad. El diagnóstico oportuno, además del reconocimiento de los factores que pueden causar el sangrado severo, puede facilitar maniobras terapéuticas que contribuyan a disminuir las tasas de mortalidad; además de evitar hospitalizaciones innecesarias que elevan los costos del Hospital generar del ISSSTE Dr. Daniel Gurria Urgel.



 Debido a que se lleva un registro diario y expedientes; podemos tener un conocimiento del comportamiento de esta patología en nuestro hospital; aunque depende también de la calidad de los registros por ello la importancia de la retroactividad que hay que tomar en cuenta para estos estudios, y así poder tener una información que nos contribuirá a la formación del conocimiento, de ahí la importancia de identificar fielmente los factores asociados a gravedad. Según datos de los registros hospitalarios en el primer trimestre del año los pacientes nefropatas que llevan tratamiento de diálisis y hemodiálisis, además de otras enfermedades del hígado, han constituido una de las principales causas de morbilidad y mortalidad tanto en los registros estadísticos del servicio de urgencias, así como del servicio de medicina interna. La presencia estadística del sangrado de tubo digestivo alto también tiene presencia en los egresos de pacientes recuperados ya que generalmente se incluye como complicaciones de cirrosis hepática o enfermedad por úlcera péptica o como diagnóstico secundario.




1.6 ANTECEDENTES 

· Diagnóstico y tratamiento de várices esofágicas en el adulto. Guía de Evidencias y Recomendaciones: Guía de Práctica Clínica. México, IMSS; 2017.

· Hospital   de   Especialidades   Carlos   Andrade      Marín.      Cuidados      de      Enfermería      en      pacientes      con      hemorragia digestiva que ingresan a la Unidad Técnica de Gastroenterología. Ruta de  Enfermería.   Unidad Técnica de Gastroenterología. Cambios revista médica 2020.


· Intervención de enfermería en casos de hemorragia digestiva alta activa en urgencias. Gargurevich Sánchez, N. T. (2022). 




1.7 DELIMITACIÓN DEL ESTUDIO

 El estudio específico de este trabajo se delimitará exclusivamente a los pacientes que estuvieron en el área de observación Adultos del servicio de urgencias del hospital general del ISSSTE “Dr. Daniel Gurria Urgel” ubicado en Villahermosa tabasco, en el primer trimestre del año 2023.


CAPÍTULO II
2.MARCO TEÓRICO Y REFERENCIAL

2.1 ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA

  El sistema gastrointestinal está constituido por estructuras y órganos que participan en el consumo, la digestión y la eliminación de alimentos. El canal alimentario, a través del cual pasa el alimento, está conformado por múltiples órganos huecos, cada uno conteniendo distintas capas macroscópicas: mucosa, submucosa, adventicia (capa muscular) y serosa. El sistema gastrointestinal, también conocido como aparato digestivo, tracto gastrointestinal o tracto gastroentérico, se extiende desde la boca hasta el ano, y está constituido por estructuras y órganos que participan en el consumo, la digestión y la eliminación de alimentos. Macroscópicamente, todas las porciones del sistema GI tienen cuatro capas similares. La capa más profunda del sistema GI es la mucosa, la cual rodea el lumen y es rica en glándulas, tejido linfático y vasos sanguíneos. Directamente por debajo de la mucosa yace la capa submucosa, que contiene vasos sanguíneos, un poco de músculo liso y canales linfáticos. La capa adventicia o muscularse compone de capas múltiples de músculo liso que se contraen progresivamente desde el esófago hasta el colon. Estas contracciones progresivas impulsan el alimento a través del sistema gastrointestinal un proceso llamado perístalsis. La capa serosa es el recubrimiento exterior del tracto gastroentérico.



  La digestión comienza en la boca, en donde el alimento es masticado por los dientes y mezclado con saliva de las glándulas salivales. La masticación a veces se refiere como digestión mecánica. Después, el alimento parcialmente digerido es deglutido y pasa a través del esófago al estómago. El alimento es digerido adicionalmente en el estómago, siendo después desplazado al intestino delgado, en donde la mayor parte del alimento es digerido todavía más y luego absorbido. El alimento es digerido por enzimas en el estómago y el intestino delgado por un proceso llamado digestión química. Desde el íleon, el alimento y el agua restante son desplazados al intestino grueso o colon, en donde el agua es absorbida, formándose heces. El intestino delgado es la región principal de absorción de alimento. El intestino grueso ayuda a mantener equilibrio hídrico al absorber y excretar agua. Las heces contienen nutrimentos que no han sido absorbidos, así como también algunos productos de desecho excretados al intestino, tales como los productos de degradación de la bilirrubina. Las heces acumuladas en el recto son excretadas por el ano. (AAOS, 2014)



2.1.1 CUADRANTES ABDOMINALES
  El abdomen se divide en cuatro cuadrantes con objeto de referir la ubicación de los órganos abdominales. Si dos líneas perpendiculares son trazadas con intersección en el ombligo, se forman cuatro cuadrantes. El diafragma está ubicado en la parte superior de la cavidad abdominal. La pelvis constituye la parte inferior de la cavidad abdominal.



Los cuatro cuadrantes son:
· Cuadrante superior derecho (CSD)
· Cuadrante superior izquierdo (CSI)
· Cuadrante inferior derecho (CID)
· Cuadrante inferior izquierdo (CII)
  Los principales órganos en el CSD incluyen hígado, vesícula biliar, parte del intestino grueso y riñón derecho. En el CSI están el estómago, bazo, páncreas, parte del intestino grueso y riñón izquierdo. El CID contiene apéndice, parte del intestino grueso, ovario derecho, uréter derecho, parte del útero y de la vejiga urinaria. Y el CII contiene parte del intestino grueso, ovario izquierdo, uréter izquierdo y parte del útero y de la vejiga urinaria.



2.1.2 ÓRGANOS DEL TRACTO GASTROINTESTINAL

  BOCA: La digestión comienza en la boca con la masticación del alimento por los dientes. La masticación prepara el alimento para degradación adicional en el estómago y los intestinos. Durante la masticación, el alimento se mezcla con secreciones de las glándulas salivales, las cuales incluyen glándula parótida, glándula sublingual y glándula submandibular. La lengua, un proceso muscular en el piso de la boca, manipula materiales en la boca para ayudar a la masticación por proceso mecánico y prepara el material para la deglución. La lengua proporciona un análisis sensorial por receptores de tacto, temperatura y gusto. La enzima principal en la saliva es la amilasa. Esta enzima degrada almidones y otros polisacáridos en azúcares simples. La saliva también lava la cavidad oral y ayuda a debilitar la acción bacteriana. 



El esófago: El esófago es un tubo hueco, expansible, con una pared muscular gruesa que transporta alimento y líquido desde la boca y la orofaringe al estómago. Está en el mediastino, posterior a la tráquea. El alimento degradado se desplaza como resultado de una serie de contracciones musculares coordinadas dentro del esófago. El esófago pasa a través de una abertura en el diafragma, el hiato esofágico. Dos anillos musculares, los esfínteres esofágicos superior e inferior, regulan el movimiento del material al interior y al exterior del esófago.



  Estómago: El estómago es un órgano expansible ubicado en el CSI, por debajo del diafragma. En el estómago, el alimento se mezcla con jugos digestivos y se revuelve, formando una masa semilíquida llamada quimo. Varias regiones internas del estómago están bien definidas. La abertura del esófago al estómago se denomina abertura gastroesofágica. El área alrededor de esta abertura es la región cardiaca o cardias del estómago. A la izquierda de la región cardiaca está el fondo, y por debajo del fondo está el cuerpo. Conforme el cuerpo del estómago da vuelta a la derecha, origina las curvaturas menor y mayor. Las arrugas gruesas de la pared estomacal se denominan pliegues, los cuales permiten que la mucosa del estómago se estire cuando el estómago está lleno. La abertura pilórica está entre el estómago y el intestino delgado, rodeada por un anillo grueso de músculo liso, el esfínter pilórico La mucosa incluye muchas fosas gástricas, que contienen aberturas para glándulas el estómago. Las glándulas consisten en tres tipos de células: parietales, principales y endocrinas. Las células parietales producen ácido clorhídrico, utilizado para digerir alimento, y factor intrínseco, que es importante en la absorción de vitamina B12. Las células principales producen pepsinógeno, péptido precursor de una enzima importante en la digestión de alimento. El pepsinógeno es inactivo hasta que es expuesto al ácido clorhídrico, rápidamente se convierte entonces en su forma activa, pepsina. La pepsina es una enzima que degrada proteínas. Las células endocrinas producen hormonas reguladoras. Las hormonas producidas por las células endocrinas del estómago y del intestino tienen efectos significativos en la motilidad gástrica de las sustancias a través del estómago. La gastrina aumenta las secreciones estomacales, así como también la tasa de vaciamiento gástrico. La secretina, que es producida por el duodeno, inhibe la secreción gástrica y estimula la producción de secreciones pancreáticas alcalinas. La secretina inhibe la motilidad gástrica. La pancreozimina (colecistoquinina) es una hormona producida en el intestino, que estimula la producción de secreciones pancreáticas y las contracciones de la vesícula biliar, además de inhibir la motilidad gástrica. El péptido inhibidor gástrico inhibe tanto la secreción como la motilidad gástrica.



   Intestino delgado: es la parte más larga del tracto digestivo y el sitio principal para la digestión del alimento y absorción de nutrientes. Las secreciones lubrican y protegen la pared intestinal del quimo ácido y de la acción de enzimas digestivas. La liberación de secretina y pancreozina estimula la producción de enzimas digestivas hepáticas y pancreáticas. El intestino delgado contiene tres porciones: duodeno, yeyuno e íleon. El intestino delgado entero mide aproximadamente 7.31 m de largo en el adulto. La primera porción, del duodeno, forma un arco de 1800 dentro del abdomen. El páncreas está ubicado dentro de esta curva en forma de C. El duodeno luego forma un ángulo agudo en la flexión duodenoyeyunal y continúa en el yeyuno, el cual tiene paredes más gruesas y más pliegues que otras porciones del intestino delgado. El íleon es la porción final del intestino delgado y continúa para transformarse en el intestino grueso. 



   El tracto digestivo contiene pliegues circulares que se extienden perpendicularmente al eje largo. Estos pliegues aumentan considerablemente el área superficial disponible para absorción, haciendo mucho más eficiente la digestión. Cada pliegue contiene numerosas proyecciones digitiformes o vellosidades, que miden de 0.5 a 1.5 mm de largo. Cada vellosidad contiene un capilar sanguíneo y un capilar linfático, llamados vaso lácteo. Las células absorbentes producen enzimas digestivas y absorben el alimento digerido. Las disacaridasas se descomponen en azúcares y las peptidasas en proteínas. Las células caliciformes producen una capa protectora de moco, y las células endocrinas producen hormonas reguladoras. El conducto biliar común y el conducto hepático drenan en la abertura o lumen del duodeno en la ampolla de Váter. El diámetro del intestino delgado disminuye gradual y distalmente desde el duodeno, de modo que el yeyuno y el íleon son estructuras más pequeñas que el duodeno. El yeyuno y el íleon son los principales sitios para la absorción de nutrientes. El íleon también contiene numerosos nódulos linfáticos intermitentes, llamados placas de Peyer. La unión ileocecal está entre el íleon y el intestino grueso. La válvula ileocecal previene el flujo de regreso del contenido intestinal.



   Intestino grueso: El intestino grueso comienza en el ciego. El ciego es precisamente un saco sin salida, el cual está unido inferiormente al apéndice vermiforme. El apéndice contiene un gran número de nódulos linfáticos. El colon consiste en cuatro porciones: ascendente, transverso, descendente y sigmoide. El colon ascendente se extiende hacia arriba desde el ciego, y termina en la flexión hepática, en donde el colon forma un ángulo agudo al girar a la izquierda cerca de la superficie inferior del hígado. El colon transverso continúa a través del abdomen hasta la flexión esplénica, en donde forma un ángulo agudo al girar hacia abajo, convirtiéndose en colon descendente. El colon sigmoide forma un tubo en forma de S que se extiende hacia la pelvis y termina en el recto. El colon carece de los pliegues y las vellosidades del intestino delgado, más bien contiene numerosas glándulas tubulares rectas llamadas criptas. Estas glándulas contienen muchas células caliciformes productoras de moco. Una porción de la capa muscular longitudinal de la pared del intestino grueso, la tenia coli (banda longitudinal del colon), rodea el colon. Las contracciones de la tenía coli producen las haustra, depresiones que dan al colon un aspecto plegado. El recto es precisamente un tubo muscular recto que termina en el ano. Su función es almacenar heces. El estiramiento del recto por heces resulta en un instinto para defecar. El canal anal es muy corto (25-5 cm) y contiene dos esfínteres circulares, el esfínter interno y el esfínter externo, los cuales ayudan a regular el paso de las heces. El músculo externo está bajo control voluntario.



   Vesícula biliar: La vesícula biliar es un órgano en forma de saco, ubicado en la superficie inferior del hígado, que actúa como depósito de bilis, un fluido alcalino con sales, pigmentos biliares, colesterol y diversos lípidos que ayudan a emulsionar y absorber grasas. El hígado continuamente secreta bilis, y la vesícula biliar la almacena hasta que es liberada a través del conducto cístico, durante el proceso de digestión.



   Hígado: está ubicado en el CSD y es el órgano interno más grande del cuerpo, normalmente pesa 1.36 kg (3 lb). El hígado contiene los lóbulos mayores izquierdo y derecho y los lóbulos menores caudado y cuadrado. Las muchas funciones del hígado incluyen almacenamiento de glucosa, síntesis de proteínas y filtración de desechos corporales en sangre. Una porción especializada del sistema circulatorio, el sistema porta hepático, dirige sangre desde los intestinos al hígado para procesamiento.



   Bazo y páncreas: El bazo está detrás del estómago. Es vascular y vital en el combate contra las infecciones, así como también para eliminar eritrocitos de la circulación. Al igual que el bazo, el páncreas está detrás del estómago en el CSI. El páncreas sintetiza insulina, glucagón y enzimas digestivas; y secreta insulina y glucagón al torrente sanguíneo.



   Peritoneo y mesenterios: Los órganos digestivos están rodeados por el peritoneo, una membrana lisa de dos capas de tejido conectivo. El peritoneo parietal recubre la cavidad abdominal, y el peritoneo visceral está en contacto estrecho con los órganos. Los riñones, el páncreas, el duodeno y los principales vasos sanguíneos de la cavidad abdominal están ubicados en un área por detrás del peritoneo parietal denominada espacio retroperitoneal. Estos órganos son referidos en conjunto con órganos retroperitoneales.



2.2 FISIOPATOLOGÍA DEL SANGRADO DEL TUBO DIGESTIVO

Harrison (2000) no explica que en la enfermedad con úlcera péptica parecería que la acción del jugo péptico ácido sería la causa de que se perpetúe el severo sangramiento de estas lesiones. El tracto gastrointestinal superior es especialmente hostil a los mecanismos normales de la hemostasia. El PH bajo afecta de manera adversa a diversos factores de la coagulación, así como la función plaquetaria, haciendo descender de tal modo las defensas hemostáticas tanto primarias como secundarias. La sangre es un elemento irritante para el tracto gastrointestinal. Cuando se deposita en cantidades más o menos importantes en el estómago, se provoca el reflejo del vomito como intento defensivo, lo que en el intestino se presenta como el aumento del peristaltismo que procura la eliminación rápido del elemento irritante produciendo si la cantidad es considerable, provoca evacuaciones diarreicas, si la cantidad no es suficiente para provocar el aumento del peristaltismo será atacado por jugos digestivos y se presentaran las evacuaciones negras o rojas dependiendo del tiempo del sangrado.



2.2.1MELANEMESIS
La sangre que ha permanecido en el estómago en contacto con ácido gástrico y pepsina se convierte prontamente en grumos obscuros, de color ardo achocolatado, de un material que se identifica como "café molido". A veces este material puede ser vomitado por el paciente y entonces se denomina melanemia. En la hemorragia rápida del tracto gastrointestinal superior, el paciente experimenta náuseas y comienza pronto a vomitar, produciendo material sanguinolento. Así la hemorragia rápida y voluminosa de las várices gastroesofágicas o las fístulas aorto duodenales tienen poco tiempo de contacto para el jugo ácido, que modifican la sangre convirtiéndola en grumos de material oscuro.



2.2.2 MELENA
Es común que los pacientes evacuen heces obscuras, liquidas, semejantes a alquitrán. Para que se advierta melena debe pasar un mínimo de una unidad (500 ml.) de sangre al intestino proximal en las 24 horas. Las heces melénicas significan invariablemente hemorragia por una lesión del tracto gastrointestinal próxima al intestino delgado.



2.2.3 RESPUESTA CARDIOVASCULAR
Cuando la pérdida de volumen sanguíneo es considerable, la disminución del volumen sistólico, la respuesta inicial al menor volumen sistólico es el aumento de la actividad del sistema simpático, que ocasiona taquicardia. Con la hemorragia continúa, aparece hipotensión diastólica. El descenso de la presión sanguínea diastólica no se advierte por lo general hasta que el paciente no ha perdido más de 20 al 25% del volumen intravascular en el término de pocas horas. Se observa hipotensión sistólica con la hemorragia continuada y tampoco se aprecia en un primer momento a menos que el paciente adopte la posición erecta. En la piel, el aumento del tono simpático por la pérdida de volumen se manifiesta con frialdad y humedad pegajosa; a veces se nota también una cianosis periférica. El volumen minuto cardiaco en disminución puede manifestarse en el sistema nerviosos central por confusión, agitación y obnubilación erecta, el paciente puede advertir síntomas de visión borrosa, zumbidos en los oídos, vértigo o una sensación de mareo, y en casos severos o en personas ancianas, el paciente puede llegar al síncope. El cerebro es muy sensible a la hipoperfusión y por eso se produce anoxia. En personas de edad avanzada y cuando hay compromiso de la circulación cerebral, los ataques debidos a trombosis pueden ser consecuencia de hipoperfusión aguda. El hígado no está seriamente lesionado a menos que la hipotensión sea severa y prolongada. Sin embargo, el tracto gastrointestinal tubular puede estar acompañado por un rápido deterioro del paciente. (NAEMT 2020)





2.2.4 HEMORRAGIA POR HIPERTENSIÓN PORTAL
La manifestación en forma de gingivorragias a través de la mucosa gastrointestinal mayor incidencia de hemorroides sangrantes o por supuesto la ruptura de varices esofágicas los factores que siempre participan en la producción de la hemorragia son plasmáticos, celulares y tisulares.
PLASMÁTICOS, El hígado contribuye como órgano sintetizador de diversos factores de la coagulación, fibrinógeno, protrombina, procederán, procomvertina y factores IX, X, Xl. El déficit del fibrinógeno (Factor I) o debido a falta de síntesis. La destrucción del fibrinógeno puede depender de sustancias resultantes de la disfunción hepática.



CELULARES, La esplenomegalia congestiva, tanto la supervivencia de plaquetas como su producción, disminuye al hiperesplenismo y conlleva a destrucción plaquetaria debido al bazo congestionado.



TISULARES, Alteraciones vasculares debidas a defectos tisulares, resultantes de hipovitaminosis, alteran la permeabilidad y fragilidad de los vasos sanguíneos aumentando la tendencia a hemorragia. En lo que se refiere a la ruptura de varices esofágicas debe complementarse el proceso erosivo tisular de la acción clorhidro péptica cuando existe reflujo gastroesofágico, como capaz de provocar lesiones que lleguen a la ruptura de los vasos varicosos; que por otro parte es posible que la presión elevada de la sangre, dentro de las varices produzca necrosis de la pared del vaso o cuando menos, serias alteraciones del endotelio vascular.



CLASIFICACIÓN
• Grado I.- Cuando existe red venosa colateral superficial
• Grado II.- Cuando además de red venosa colateral presentan esplenomegalia
• Grado III.- Cuando además de lo anterior es posible Identificar várices esofágicas
• Grado IV.- Cuando existe red venosa colateral, esplenomegalia, várices hemorrágicas y varices rotas

2.3 SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO

2.3.1 CONCEPTO
La hemorragia gastrointestinal aguda no es una entidad patológica en sí mismo, produce un complejo de signos y síntomas que indican la pérdida sanguínea gastrointestinal. Se origina por arriba del ligamento de Treitz (ángulo duodeno-yeyuno). Se manifiesta con hematemesis y melena.



2.3.2 ETIOLOGÍA
La mayoría de estos pacientes presentan una condición predisponente como abuso de alcohol, hipertensión portal, uso reciente o prolongado de antinflamatorios no esferoides (AINE), cirugía, uremia o estrés asociado a la hospitalización en unidades de cuidados intensivos.



2.3.3 HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL ALTA:

• INFLAMATORIAS
-Ulcera duodenal
-Gastritis
-Ulcera gástrica
-Esofagitis
-Úlcera de estrés
•Pancreatitis

MECÁNICAS
-Hernia hiatal
-Síndrome de Mallory-Weiss
-Hemobilia



• VASCULARES
-Várices esofágicas o gástricas
-Fístula aorto intestinal
-Hemangioma
-Síndrome de Osler-Weber-Rendu
-Oclusión vascular mesentérico
-Nevó azul en burbuja



• SISTEMÁTICAS
-Discrasias sanguíneas
-Enfermedades del colágeno



• NEOPLASIAS
-Carcinomas
-Pólipos - Únicos, múltiples, Síndrome de Peutz -Jeghers
-Leiomiomas
-Carcinoide
-Leucemia
-Sarcoma


	


2.3.4 SINTOMATOLOGÍA
  Las manifestaciones clínicas de hemorragia digestiva dependen de la extensión y de la velocidad de la hemorragia, así como de la presencia de enfermedades coincidentes. Cuando la pérdida de sangre se aproxima al 40% del volumen sanguíneo, a menudo aparece shock con taquicardia e hipotensión pronunciadas. La palidez es llamativa y la piel está fría. Los datos habituales de laboratorio consisten en trombocitosis y leucocitosis moderada que aparece en las seis horas siguientes al comienzo de la hemorragia.



2.3.5 METODOS DE DIAGNOSTICO

• Historia clínica
• Exploración física 
• Estudios de laboratorio
• Estudios de gabinete



   El enfoque diagnóstico del paciente con hemorragia digestiva debe ser individualizado. Cuando existe una historia de melena o hematemesis o la sospecha de sangra del tracto gastrointestinal alto, se debe colocar al paciente una sonda nasogástrica para vaciar el estómago y determinar si la hemorragia procede el estómago, esófago o duodeno, se al iniciar el lavado y aspiración a través de la sonda nasogástrica el sangrado es claro, debe dejarse colocada la sonda durante varias horas. Si el material aspirado es negativo, resulta razonable concluir que la hemorragia no es activa y no está localizada en la región gastroduodenal y se puede retirar la sonda nasogástrica.




2.3.6 TRATAMIENTO MÉDICO
Los pacientes que ingresan por sangrado gastrointestinal superior agudo, importante o con inestabilidad hemodinámica, deben ser manejados en el servicio de urgencias o bien en la unidad de cuidados intensivos. Una o más venas deben ser canalizadas para iniciar reposición de volumen con sangre total, paquete globular, plasma, Solución Salina o Ringer. Es necesario administrar oxígeno a través de puntas nasales o puritan, vigilar la diuresis y los signos vitales, realizar vigilancia cardiaca y registro de electrocardiograma, observando la aparición de datos clínicos de angina de pecho. Los lavados gástricos pueden ayudar a que se detenga temporalmente el sangrado, se realizan mediante la infusión de 500 a 1000 ml de solución salina a temperatura ambiental y se elimina por succión o gravedad. (IMMS,2017)



2.3.6.1 TERAPIA FARMACOLÓGICA

VASOPRESINA: Es útil en la hemorragia de várices esofágicas y gástricas causa vasoconstricción esplácnica y en consecuencia reduce el flujo sanguíneo portal y la presión de la misma.



SOMATOSTATINA: Es un neuropéptido que en los últimos años se ha utilizado para controlar la hemorragia por várices esofágicas.



BALÓN ESOFÁGICO: Puede ser utilizado como terapia inicial en el manejo de hemorragia por várices esofágicas y gástricas. 



ESCLEROTERAPIA: Es el método de elección para el control de la hemorragia activa ya que se logra el control en el 90-95% de los casos.



OBLITERACIÓN PERCUTÁNEA: Es otra técnica que se emplea para el control de la hemorragia activa por várices. Se realiza mediante la cauterización por vía transyugular o percutánea transhepática de la vena o a través de la vena coronaria y se inyecta alguna sustancia esclerosante o gelfoam.



2.3.6.2 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

EI tratamiento quirúrgico del sangrado gastrointestinal es esencialmente un tratamiento de las complicaciones ulcerosas. Como sea que no existe una operación fisiológica determinada para las úlceras, el problema de la decisión quirúrgica es el de reconocer cuando la morbilidad por el tratamiento médico ineficaz será mayor por la quirúrgica. Las indicaciones quirúrgicas más importantes del sangrado gastrointestinal incluyen: 1) Úlcera esofágica que asientan sobre epitelio de Barrett; 2) úlceras gástricas con citología y biopsia negativa, pero que no cicatriza al cabo de 6 meses de tratamiento médico adecuado; 3) úlceras gástricas, con citología y biopsia dudosas; 4) úlcera secundarias a gastrinomas; 5) úlceras duodenales gigantes; 6) úlceras penetrantes persistentes; 7) síndrome pilórico ulceroso que no cede con tratamiento conservador, y 8) úlceras posquirúrgicas.



Existen cuatro tipos de operaciones son los comúnmente empleados para tratar quirúrgicamente las úlceras duodenales: 1) Gastrectomía subtotal 2) Vagotomía troncular y drenaje 3) vagotomía troncular con resección, añadiendo enterectomia a la interrupción de los neumogástricos, y 4) vagotomía selectiva o supraselectiva. Para la úlcera gástrica, las opciones quirúrgicas incluyen: 1) resección distal, 2) la operación de Maki y 3) la operación de Kelling-Madtender para úlceras altas. Para la úlcera esofágica, la cirugía incluye la resección de toda la zona de epitelio metaplásico, la reunión del esófago con el estómago, con interposición o no de un asa colónica, y la fijación de fondo gástrico para evitar el reflujo gastroesofágico. para las hemorragias masivas que no ceden con tratamiento médico, las opciones quirúrgicas incluyen vagotomía con antrectomía y vagotomía con piloroplastia. Para la perforación ulcerosa puede usarse el cierre simple o la operación "definitivas", como resección y/o vagotomía con drenaje. Para la obstrucción pilórica no existe una operación de preferencia, pero deberá elegirse una operación que favorezca el adecuado drenaje gástrico hacia el intestino, Todas las operaciones para el sangrado gastrointestinal van acompañadas de alguna morbilidad, la cual depende en cierta manera, de la experiencia y habilidad del cirujano y dé la correcta indicación quirúrgica.



2.3.7 COMPLICACIONES

Las complicaciones del Sangrado del Tubo Digestivo Alto, varían de acuerdo al grado de hemorragia y puede ser desde solo un desequilibrio hemodinámico hasta un shock hipovolémico debido a las disminuciones del volumen sanguíneo. Son cuatro las complicaciones más importantes que son:
• Hemorragia Masiva Alta.
• Perforación del Tubo Digestivo,
• Obstrucción Pilórica
• Malignización de la Lesión Ulcerosa.



Existen otras complicaciones de menor trascendencia como la penetración ulcerosa y el llamado "fracasó del tratamiento módico " y una necesidad del tratamiento quirúrgico para resolverlo.  La hemorragia del tubo digestivo alto, es la más común en un 15 a 20 % de los pacientes ulcerosos. La obstrucción pilórica se observa en un 5-10% de los pacientes de úlcera duodenal que en los gástricos. La Perforación y la Penetración Ulcerosa, es cuando el proceso ulceroso corroe la totalidad de la pared del tubo digestivo, se produce una solución de continuidad que puede ya bien comunicar al estómago con órganos vecinos como el páncreas (penetración), o con la cavidad peritoneal (perforación). La Penetración Ulcerosa se produce generalmente en el páncreas y se presenta con intensificación del dolor ulceroso que se prolonga hacia el dorso. Malignización de la lesión ulcerosa. Este problema carece de relevancia práctica en el caso de la ulcera de duodeno, ya que el cáncer en este sitio anatómico es prácticamente inexistente. Otras complicaciones más usuales pueden ser: Disminución acentuada del gasto cardiaco, insuficiencia cardiaca, choque hipovolémico, disminución de la perfusión renal, necrosis tubular siendo lo más grave es el daño cerebral.


CAPÍTULO III
3. ESQUEMA DE LA INVESTIGACION.

3.1 FORMAS DE INVESTIGACIÓN

   En el presente estudio se utilizó la investigación documental o bibliográfica para la estructuración del marco teórico y los datos que se obtuvieron fueron registrados en fichas bibliográficas y de trabajo, por medio de las cuales, se dio acreditación correspondiente a los autores consultados. Para la verificación de las hipótesis planteadas se realizó investigación de campo, estudiando a un grupo de 60 enfermeras que atienden a pacientes con sangrado de tubo digestivo alto en el Hospital General “Dr. Daniel Gurria Urgel” del I.S.S.S.T.E. Los datos se obtuvieron en dos etapas La primera etapa por medio de un cuestionario sobre conocimientos de Sangrado de Tubo Digestivo Alto y la consulta de los registros de hospitalización, y la segunda por medio de una guía de observación de las acciones de enfermería del personal a los pacientes con Sangrado de Tubo Digestivo Alto. Los datos que se obtuvieron se registraron en los instrumentos siguientes: Cuestionario y Guía de observación. 




3.2 FUENTES DE LOS DATOS.

a). - Obras específicas sobre Sangrado de Tubo Digestivo Alto. 
b). - 60 enfermeras que atendieron a los pacientes en estudio del Hospital General Dr. Daniel Gurria Urgel del I.S.S.S.T.E. 
c). – Registros clínicos del hospital




3.3 PROCESAMIENTO DE DATOS. 

Los datos obtenidos para la verificación de las hipótesis fueron procesados siguiendo los pasos recomendados por el método estadístico: recolección, revisión, conteo (manual), para representarlos se utilizaron cuadros estadísticos que se describieron y se interpretaron. 

	


3.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS

El cuestionario consta de 8 preguntas cerradas para aplicarse al personal de enfermería que atienden a pacientes con sangrado de tubo digestivo alto. Con el objetivo de Obtener datos respecto a: conocimientos y cuidados específicos que ofrece el personal de enfermería a los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto.




I.- DATOS GENERALES
1.- Enfermera: Iniciales de sus apellidos y nombre.
2.- Servicio en que labora:
3.- Institución:
4.- Tiempo de laborar en el servicio:
-Menos de un año
-1 a 3 años
-4 a 6 años
-7 a 10 años
-más de 10 años



II.CONOCIMIENTOS EN SANGRADO DE VIAS DIGESTIVAS ALTAS.
Colocar dentro del cuadro correspondiente una (X) en el enunciado que usted considere

Define lo que es sangrado de vías digestivas altas.
a) Salida de sangre por: encías, lengua, esófago estómago o duodeno.
b) Salida de sangre por: encías, lengua, esófago y estómago.
e) Salida de sangre por: encías, lengua y es6fago
d) Salida de Sangre por: encías y lengua.

Marque con una (X) los signos y síntomas que indican hemorragia moderada o· grave de vías digestivas altas.
a) Palidez 
b) Respiraci6n superficial 
e) Taquicardia
d) Hipotenci6n arterial.
e) Hematemesis
f) Melena
g) Nauseas
h) Sudoraci6n
i) Hipotermia
j) Mareos
k) Sed
l) Ansiedad

Señale con una (X) los estudios y exámenes de urgencia que deben efectuarse para determinar la gravedad de una hemorragia de tubo digestivo alto y en ello poder instaurar el tratamiento oportuno y eficaz.
a) Registro de presión arterial
b) Registro de presión venosa central. 
e) Registro de pulso y respiración.
d) Hematocrito
e) Biometría Hemática
f) Química sanguínea selectiva.
g) Determinaci6n de grupo y R.h.
h) Serie radiológica gastro-duodenal.
i) Electrocardiograma
j) Encefalograma
k) Prueba del hilo
l) Aspiración de contenido gástrico
m) Endoscopía
n) Angiografía.
ñ) Arteriografía selectiva.


Marque con una (X) cada proposición que usted considere es una medida terapéutica de urgencia específica y eficaz en un sagrado de tubo digestivo alto.
a) Instalaci6n de sonda gástrica.
b) posición de Fowler al paciente
c) Reposo 
d)suministración de sedantes
e) Instalación de acceso iv
f) Ministración de liquidas por vía parenteral
g) transfusión 
h) Electrocoagulación
i) Compresión de sitio sangrante.
j) Control de: T/A, PVC, Frecuencia cardiaca y Respiración
k) Instalación de sonda vesical
l) Intervención quirúrgica
m) Lavado gástrico periodo


Guía de observación.
Objetivo: Obtener datos en relaci6n a la atención de urgencia que la enfermera efectúa a los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto.



I, DATOS GENERALES.
1.- Nombre de la enfermera:
2.- Servicio:
3.- Hospital:

II. OBSERVACIONES.
4.- ¿Que hace la enfermera para elaborar el diagnostico de enfermería en un paciente con sangrado de tubo digestivo alto?
a). Obtiene, registra e interpreta signos vitales:
- Temperatura
- Frecuencia cardiaca
- Frecuencia respiratoria
- Presión arterial
- Presión venosa
b). Cuantifica y destaca características de:
- Vomito
- Materia fecal
e). Del examen físico considera:
- Palidez
- Sudoración
- Piel fría
- ansiedad
- Sed
- Mareo
Después de éstas observaciones la enfermera registra en algún documento su diagnostico.



5,- Plan de atención de Enfermería a un paciente con sangrado de
tubo digestivo alto; acciones que realiza.
a) Coloca al paciente en posición de Fowler
b) Instala sonda gástrica
e) Instala catéter en vena para reposición
de líquidos
d)Establece horario de obtenci6n de signos
vitales.
e) Determina controles para cuantificar y
señalar características de vómito y
heces fecales.
f) Elabora solicitudes para tomas de sangre
g) Cuantifica y vigila paso de sangre.
h) Cuantifica y vigila paso de líquidos por vía endovenosa.
i). Ministra correctamente en dosis y tiempos los medicamentos prescritos.
j). Realiza con corrección los lavados gástricos prescritos.
k). Obtiene y registra con corrección P.V.C.
l). Instala y vigila sonda balón (en caso específico)
m). Realiza con eficacia la preparación pre-operatoria en los casos de sangrado de tubo digestivo alto que lo requiera



6.- Complicaciones que tuvieron los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto observados.
Número de pacientes
a). Desequilibrio hidroelectrolítico
b) Hipotermia
a) Anemia
d) Pérdida de peso
e) Esofagitis
f) Uremia
g) Flebitis (en venas cateterizadas)
h) Shock post-transfusion
i) Encefalopatia hepatica
j). Otras, anotarlas:


CAPÍTULO IV
4. RESULTADOS

4.1 RESULTADOS DE LA IMPLEMENTACION DE LOS RECURSOS DE INVESTIGACIÓN 

En el siguiente apartado se muestran los resultados a través de recursos gráficos, que nos permitieron realizar un análisis e interpretación de la información para conocer la situación que prevalece respecto a la atención de enfermería a pacientes con sangrado de tubo digestivo alto, que a su vez fue la base para el análisis necesario de la hipótesis y la situación real que se vive en el servicio de urgencias, dando la oportunidad a sacar conclusiones concretas.



4.2 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN

   En los datos encontrados se conoce que la mayoría de los pacientes con sangrado de tubo digestivo son atendidos en el servicio de urgencias de las unidades hospitalarias donde se cuenta con el personal capacitado por estos casos y con el material y equipo adecuado para proporcionar una atención de enfermería de óptima calidad. 






Se encontró que en el hospital en los diferentes servicios que laboran las enfermeras, aquellas que atienden a pacientes con sangrado de tubo digestivo alto fueron en mayoría las que se encuentran en medicina interna, pero comparándolo con el número de pacientes que estuvieron en las diversas áreas, es menor el número de pacientes con esta patología que tiene a su cargo una enfermera de medicina interna, que los que tiene a su cargo una enfermera de urgencias.



En lo que respecta a el conocimiento de las estructuras anatómicas de tubo digestivo alto, las enfermeras que atienden a pacientes con sangrado de tubo digestivo alto, el 75% del personal de enfermería que atienda estos pacientes contestó erróneamente, un porcentaje muy elevado. Solo el 25% del mismo personal contestó acertadamente la distinción o lo que se puede inferir qué es reducido en personal que sabe con precisión lo que significa sangrado de tubo digestivo alto, así que el personal de enfermería requiere una actualización de conocimientos específicos, para que así cuenten con fundamentos científicos para realizar una adecuada atención de enfermería.



Agregado a lo anterior el reconocimiento de los signos y síntomas de hemorragia moderada o grave de vías digestivas altas, el primer lugar fue identificada la hipotensión arterial, seguida de la hematemesis y palidez y en tercer lugar encontramos las evacuaciones melenicas, posteriormente la sudoración y ansiedad, en último lugar se encuentra la respiración superficial y mareos. Por lo que se puede inferir que el personal de enfermería en tiene los conocimientos científicos adecuados para detectar los problemas graves y moderados de sangrado de tubo digestivo.



 
   A este respecto, el personal de enfermería considero de importancia las siguientes medidas terapéuticas, las instalaciones de Sonda gástrica, Lavado gástrico periódico, e instalación de un acceso venoso, esto nos indica que el personal sabe qué hacer en una urgencia de este tipo. Además de llevar un control del paciente en sus signos vitales. Estos datos muestran que las acciones a realizar por el personal de enfermería son 6:
1. colocar al paciente en posición Fowler 
2. reposo absoluto del paciente 
3. instalar catéter en la vena para reposición de líquidos 
4. determinar controles para cuantificar líquidos  
5. control de signos vitales 
6. realizar los lavados gástricos prescritos 
   lo que demuestra que el personal de enfermería es muy eficiente y proporciona una tensión de alta calidad.


   Hay tres complicaciones importantes que afectaron a los pacientes observado y qué son: el desequilibrio electrolítico, la pérdida de peso y flebitis en venas caracterizadas. Existen otras complicaciones observadas y son: la hipotermia, anemia, hipotensión, y la parada cardiorrespiratoria. En términos generales se puede inferir que las complicaciones fueron pocas pero muy importantes solo 1 de los pacientes observados falleció en un lapso menor a las 24 horas de ser ingresado al hospital.


 4.3 COMPROBACION DE HIPOTESIS 

Primero la atención específica y eficiente derechos de enfermería al paciente con sangrado de tubo digestivo reduce el tiempo de su realización segundo la detección oportuna de signos y síntomas de alerta en el sangrado de tubo digestivo alto, facilita la pronta atención de enfermería en estos pacientes con sangrado de tubo digestivo alto a los cuales se observaron las acciones que realizaron personal de enfermería que los Atendió durante su Estancia en el hospital. Así como se cuestiona dicha persona para detectar con precisión Cuál era la fundamentación técnica de acciones que realizaron en la atención de dichos pacientes, con estos datos se obtuvieron las siguientes conclusiones respecto a la hipótesis planteadas en el estudio, debido a la impactante de la sintomatología de sangrado de tubo digestivo a las personas que lo presentaron son atendidas de urgencia en unidades para tales fines tiene la institución tubo digestivo alto considerado y estudia la relación de cada paciente lo que permitió el riesgo y complicaciones en los pacientes observados. Las enfermeras encuestadas para fines de este estudio señalar Cuáles son los síntomas cardinales a considerar en la frecuencia y gravedad con sangrado de tubo digestivo alto así como de acuerdo a estos síntomas cuáles son sus acciones de diagnóstico y tratamiento a esta paciente para evitar programa miento y las complicaciones, por lo anterior considerando se puede acelerar que la hipótesis ha sido demostrada en forma completa, solamente se detectó que el hospital donde se efectúa el estudio se cuenta con personal de enfermería, Qué consecuencia tendrá la paciente con sangrado de tubo digestivo alto pero no fue posible precisar que está atención eficiente de enfermería permite reducir el tiempo de hospitalización de estos pacientes, ya que no se pudo obtener datos sobre el tiempo de hospitalización promedio en este tipo de problemas de salud sino que es muy variable según la opinión de los médicos consultados para este propósito.



SUGERENCIAS Y PROPUESTAS

A LA POBLACIÓN EN GENERAL:

· Mantener una alimentación sana 
· Hacer ejercicio 
· Realizarse chequeos médicos constantes 
· Informarse acerca de las distintas patologías que podemos desarrollar si no cuidamos nuestra salud 



A LOS PACIENTES CON STDA:

· Llevar un control de su patología base
· Acudir al médico cuando comiencen a presentarse anomalías
· Mantener hábitos saludables 
· Llevar su tratamiento a como está indicado



A LAS INSTITUCIONES DE SALUD:

· Realizar jornadas de salud enfocadas a esta patología
· Llevar el control de los pacientes que han presentado STDA
· Contar con personal capacitado para atender a este tipo de pacientes.






A EL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL DR DANIEL GURRIA URGEL DEL ISSSTE:

· Asistir a programas de capacitación para la actualización de manejo de  pacientes nefropatas y hepatopatas
· Investigar las guías que establecen el cuidado que brinda enfermería a pacientes con STDA
· Buscar la mejora en las destrezas necesarias para en servicio de urgencias  
· Definir un protocolo de actuación en el manejo de pacientes con STDA


















CONCLUSIONES

   Al iniciar esta investigación basada en fundamentaciones científicas para la elaboración del Proceso de Atención de Enfermería  en el servicio de urgencias, con los pasos señalados Llevándolo a la práctica sobre todo en la valoración, para la recolección de los datos directamente del paciente, do los familiares del equipo interdisciplinario del hospital , con la elaboración de fichas bibliográficas y hemerográficas para la fundamentación científica de su elaboración en la planeación do cuidados específicos al paciente seguirlo ayudando por su situación de escasos recursos en la consulta externa , promoviéndolo a él y a su familia y con esto reafirmo en esta investigación que la prevención de una simple gastritis o malestar estomacal, puede ocasionar grandes problemas y que es fácil adquirirla por la situación en la que vivimos tan aprisa ,en un medio tan agresivo, que es fácil que se convierta en una ulcera sangrante .Y tenernos otros elementos como la ingesta de alimentos irritantes , refresco, otro factor importante es el aislamiento o depresión que es ocasión que busquen el refugio en el alcohol o las drogas . 



   Creo que es importante que la persona se valore y eleve su autoestima para satisfacer sus propias necesidades con el autocuidado personal y familiar ya que eso le ayudará a cubrir sus necesidades básicas Con la elaboración del presente trabajo me he dado cuenta que muchos de los problemas de este padecimiento es por la automedicación y la ingesta de alcohol en nuestro medio socio-económico medio bajo que es la mayoría de la población que acude a este hospital para que le den un tratamiento adecuado. Rara vez la intoxicación por Etílico, es la causa de diagnóstico de un internamiento ,se busca otro para que el paciente sea admitido ya que debe ser un diagnóstico agudo, como el de una hemorragia, con un buen interrogatorio ,estudios de laboratorio y gabinete y una valoración exhaustiva , el equipo interdisciplinario debe darse cuenta que la etiología principal del paciente puede ser el alcoholismo, por lo que es necesario que nosotras como enfermeras debemos estar preparadas y actualizadas constantemente sobre la información existente del alcoholismo para actuar eficazmente y así ayudar al paciente en su pronta recuperación e integrarlo con el mismo ,y su comunidad.



   Es preciso que como enfermeros cuando estemos frente a un paciente de esto problema debemos examinar nuestra propia conducta y actitudes ya que se dan cuenta de nuestras manifestaciones latentes como enfermeras en relación enfermera-paciente, es importante la comunicación y confianza sobre todo si el paciente decide quedarse para su tratamiento y recuperación, tanto él como para sus familiares , en el hospital con la participación de todo el equipo como : psicológico, médico tratante, un representante de alcohólicos anónimos. 


La experiencia que me ha dado la culminación de este trabajo es que me ha motivado para difundir entre las alumnas las ventajas que tiene la elaboración de Proceso de Atención de Enfermería. Mi objetivo será el de enseñarles la metodología e importancia de que ellas se sientan identificadas con la profesión de enfermeras y sobre todo que cuentan con instrumentos que les ayuden a visualizar al paciente en una forma integral en sus cuatro esferas y en todo lo que lo rodea, proporcionándoles así cuidados individuales ya que serán basados en la propia necesidad del paciente, tanto de él como el de la familia. El de prepararse profesionalmente en el manejo continuo , la eficacia en la atención , el evitar duplicar trabajo y brindarle una atención de calidad al paciente , al elaborar nuestro proceso con cada uno de ellos, es para facilitar y ayudarle a su pronta recuperación, Trataremos de eliminar lo quo es común escuchar: que no sirve, es muy complicado, y que las alumnas lo sepan manejar y familiarizarse ahora que están empezando para que vean la importancia y facilidad con bases científicas en cada uno de los procedimientos a realizar y así ,como profesionales brindarles una mejor atención de calidad, organizada con todo el equipo interdisciplinario del hospital.
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CONOCIMIENTO SOBRE TD	PERSONAL QUE CONTESTO ACERTADAMENTE 	PERSONAL QUE CONTESTO ERRONEAMENTE 	15	45	

SIGNOS Y SINTOMAS 

Serie 1	HIPOTENSION	HEMATEMESIS	PALIDEZ	SUDORACION	ANSIEDAD	MELENA	MAREOS	1	0.9	0.85	0.77	0.75	0.9	0.5	



MEDIDAS TERAPEUTICAS	ACCESO IV	SONDA GASTRICA	POSICION FOWLER	SIGNOS VITALES	REPOSO ABSOLUTO	CONTROL DE LIQUIDOS 	1	0.8	0.5	0.9	0.8	0.7	




COMPLICACIONES 	DESEQUILIBRIO ELECTROLITICO	PERDIDA DE PESO	FLEBITIS	HIPOTERMIA	ANEMIA	HIPOTENCION 	PARO CARDIO RESPIRATORIO 	30	28	25	10	15	15	1	

DISTRIBUCION DE ENFERMEROS QUE TIENEN A SU CARGO PX CON STDA

URGENCIAS 	MATUTINO	VESPERTINO	NOCTURNO A	NOCTURNO B	DIURNO ESPECIAL 	4	5	3	3	2	MI	MATUTINO	VESPERTINO	NOCTURNO A	NOCTURNO B	DIURNO ESPECIAL 	6	6	6	6	6	CIRUGIA 	MATUTINO	VESPERTINO	NOCTURNO A	NOCTURNO B	DIURNO ESPECIAL 	2	2	1	1	1	UCI	MATUTINO	VESPERTINO	NOCTURNO A	NOCTURNO B	DIURNO ESPECIAL 	1	1	1	1	1	
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