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" Conocer y mejorar la materia human
es tarea del médico, conocer y profus
dizar el alma de esa materia, estd des
tinado al Ser Humano: antes de ser -
Médico, es necesario ser Humano" .

César Castellanos.

I. INTRODUCCION

Uno de los aspectos més interesantes en la practica médi-
ca, estd determinado por la investigacién, por mediode ella P
demos establecer parémetros que pueden ser en un momento dadi
de vital importancia en determinada rama de la medicina.

_ En este coso particular nuestro interés ha nacido a raiz de
lo elevada incidencia de pacientes con problemas de Hemorragic
Gastrointestinal Superior, que ingresan constantemente a los -
servicios de Intensivo del Hospital Roosevelt y los cuales, ante-
tiormente aparte del manejo de urgencia de cada caso particu-
lar, seguido por un perfodo de estabilizacién en las distintas sa-
los de medicina, egresaban la mayor parte de las veces sin  un
diagndstico etiolégico confirmado.

Aprovechando el reciente establecimiento en el hospital
de técnicas de gastroscopia con endoscopio flexible, surgid o

inquietud por conocer la etiologia precisa de estos problemas,

Su incidencia y analizar comparativamente estos resultados con
los obtenidos por técnicas radiolégicas .

, Esperamos con este trabajo brindar un estudio comparativo-
que pueda acercarnos a un mejor conocimiento de la etiologia



2. ANTECEDENTES

de los problemas hemorrdgicos gastrointestinales y lograr asi yp
mejor tratamiento y légicamente un mejor prondstico.

Es de hacer notar que de acuerdo a la bibliografia revis
da, en nuestro medio no existe ningin otro estudio comparati
similar que relacione técnicas radiolégicas y endoscopicas, por:
lo tanto, siendo este el primero en realizarse, esperamos que
sea de beneficio tanto para el estudiante de medicina en forma-
cién, como para el médico en entrenamiento.

La importancia de un diagnéstico adecuado en los proble
os de Hemorragia Gastrointestinal Superior, se ha evidencia=
o en tfodo tiempo, como puede verse por numerosos estudios al
pecto (1, 3, 7, 8, 11, 16, 21, 23).

En nuestro medio encontramos que se han realizado algu
nos frabajos que tratan por una parte los aspectos relacionados
al manejo quirGrgico de estos pacientes (24), por ofra parte se

a
an hecho enfoques desde el punto de vista sociocultural (52,
), ademds de que se ha tomado en cuenta también lo que se re
ere a diagndstico, ya sea clinico, radiolégico o endoscépico
6); no llegéndose en ningln momento a establecer una rela-
6n comparativa que expresada porcentualmente pueda determi-
r el grado de confiabilidad entre dos formas diagnésticas dis-
as.

J. V. Martins, por su parte en estudios realizados, propo-
la necesidad de promover una participacion conjunta de inter-
nistas, cirujanos, patdlogos y oncélogos para lograr un manejo -
mas completo de estos pacientes (7).

Este mismo autor en trabajos conjuntos con otros investiga-
es, efectuaron estudios comparativos de técnicas radiolégi--
€0s y endoscopicas para el diagndstico etiolégico de los proble
Mas de Hemorragia Gastrointestinal Superior (7, 14, 23, 33).

Todos los estudios anteriores van encaminados a  lograr un
gnéstico etiolégico més adecuado con el fin de brindar una
Or atencidn a nuestros pacientes.




3. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La incidencia de pacientes con problemas de Hemorragia
strointestinal Superior que consultan frecuentemente q
icios de urgencias del Hospital Roosevelt es considerad
elevada, por lo tanto creemos conveniente y neces
indar o estos pacientes un servicio eficaz a través de
gndstico adecuado y un tratamiento completo,

los
o co
ario
un

En un ofén de alcanzar este logro, iniciamos la realiza
gion de este trabajo de investigacidn buscando como fin pri=
ordial llegar a determinar sobre bases estadfsticas significati

entre dos métodos diagndsticos para Hemorragia Gastroin=
testinal Superior, el fdice de superioridad en cuanto a certe
za en diagndstico etiolégico de estos problemas se refiere,

Esperamos con esto contribuir en alguna forma al logro
mejores y mds adecuados métodos diagndsticos, con el fin
primordial de proporcionar
acientes,

. & e ']
una afencion mas eficaz a nuestros



4, OBJETIVOS

Generales:

1"

Contribuir al conocimiento real de los problemas
de salud de Guatemala.

1.2, Contribuir por medio de la investigacién al mejor
manejo de los pacientes con problemas de Hemo=
rragia Gastrointestinal Superior,

1.3, Lograr uniformidad de criterios en el manejo de -
estos pacientes a través del conocimiento de sus
factores etioldgicos.

1.4, Conocer las caracterfsticas fisiopatoldgicas involu
cradas en los problemas de Hemorragia Gastroin=
testinal Superior.

1.5, Estudiar las consecuencias hemodinémicas del pro=
b'emﬂo

1.6. Conocer los aspectos mds relevantes en lo que se
refiere a nivel socioecondmico de estos pacien-
tes, como factor casual de importancia en la etio
logia del problema,

Especificos:

2,1. Cognoscitivos:

2.1.1. | Adquirir conocimientos mds completos a-



2alis

2.3,

cerca de los problemas de Hemo
Gastrointestinal Superior.

2.1.2. Conocer por medio de la investigacién
laciones procentuales en lo que a
nbstico se refiere entre rayos X y en
copid.

2.1.3. Conocer ideas y creencias de los pa

tes en torno a los problemas de Hemo
gia Gastro intestinal Superior,

2.1.4. Incrementar a través del estudio el m
jo adecuado de las técnicas endoscop

Psicomotores:

2.2.1. Familiarizarse desde el punto de vista:
nico con el uso de las técnicas de
copia.

2.2.2. Lograr un mejor manejo de los proble
de Hemorragia Gastrointestinal Supe
través de un estudio més completo delpr

blema,

2.2.,3. Aumentar habilidades en el procesami
de datos estadisticos.

Afectivos:

2.3.1. Lograr una mayor identificacién des

2-3‘2.

2.3.3.

punto de vista médico a fravés del cono
cimiento de los factores socioculturales=
involucrados en la etiologia de los pro
blemas de Hemorragia Gastrointestinal -
Superior .

Tratar de lograr un conocimientomds re
al de los aspectos socioecondmicos y cul
turales como factores contribuyentes del
problema .

Brindar a nuestra poblacién personas mas
sanas y capaces de perpetuar la especie
humana .




§. HIPOTESIS

El indice de morbilidad por hemorragia gastrointestinal -
superior es mayor en pacientes del sexo masculino que
en el sexo femenino.

El alcoholismo es el factor causal més importante en el
desarrollo de Hemorragia Gastrointestinal Supetrior en
nuestro medio,

No existe diferencia estadisticamente significativa e ntre
los diferentes estratos socioecondmicos, como factores
confribuyentes al problema de Hemorragia Gastrointesti-
nal Superior.

La correlacién entre Hemorragia Gastrointestinal Supe-
rior y grado de recurrencia de la misma, es el factor
condicionante mdas i mportante de elevada mortalidad por
esta causa,

La Hemorragia Gastrointestinal Superior es en su mayor
parte secundaria a problemas hipertensivos a nivel por=
tal, mds que a lesiones ulcerativas del tracto gastroin=
testinal superior.

El porcentaje de certeza en diagndstico es mayor para
endoscopia que para técnicas de rayos X,

11



6. MATERIAL, METODOLOGIA Y RECURSOS

MATERIAL:

1. Libro de registros del servicio de Intensivo del De-
partamento de Medicina del Hospital Roosevelt del
mes de diciembre de 1978 al mes de abril de 1979,

2. Registros clinicos de los pacientes en los casos pro=
blema.

IMETODOLOGIA:

El trabajo estuvo basado en el libro de registros que tie
ne el servicio de Intensivo de adultos del Departamento
de Medicina del Hospital Roosevelt, para los pacientes
ingresados en dicho servicio, durante el perfodo de tiem
po expresado anteriormente, de los cuales se selecciona
ron los casos de interés para la realizacién del estudio,

Los resultados fueron nalizados luego en hojas especiales
de fabulacidn en las cuales fueron recopilados los datos en for
ma global y presentados en forma estadfstica,

Se efectud un anélisis comparativo de los resultados ob=
fenidos segln nivel socioecondmico, incidencia de alcoholismo,
factores psiquicos y culturales involucrados, recurrencia del
problema en cada paciente, correlacién radiolégico- endoscpi
ca, ademds de lugar de procedencia y sexo predominante,

Los datos incluidos en las fichas de tabulacién fueron:
Zona de la capital y lugar de procedencia

13



Edad del paciente
Sexo
Ocupacidn

Egreso
Defuncidn
- Autopsia

RE CURSOS:

HUMANOS:

Ingesta alcohdlica y tipo de alcohol ingerido
Nomero de ingresos por el mismo problema
Ingestién de medicamentos

Diagnbdstico etioldgico

En fermedades asociadas
Antecedentes familiares

a. Endoscopia

b. Rayos X
c. Biopsia

Pacientes ingresados en el servicio de
tensivo de Medicina del Hospital Roo
velt con problema de Hemorragia Gat
intestinal Superior.

Personal del Departamento de Regisfr
del Hospital.

Asesor y Revisor del presente trabajo-

Mi persona.

Fisicos:

Libro de registros del servicio de Intensivodel
Departamento de Medicina del Hospital Roose=
velt del mes de diciembre 1978 al mes de a=
bril de 1979,

Registros clinicos de los pacientes,
Literatura informativa
Hojas de tabulacidén (anexos).




7. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADQOS

Se efectud una revisidn de casos, abarcando desde el
ifmes de diciembre de 1978 al mes de abril de 1979, El es
comprendid pacientes ingresados al servicio de Intensivo
Departamento de Med icina del Hospital Roosevelt con pro
s de Hemorragia Gastrointestinal Superior, tomandose en
fa vorios aspectos, enfre ellos: edad, sexo, raza, ocupa
ingesta alcohdlica y tipo de alcohol, No. de ingresos af
tal por el mismo problema, corre lacién endoscdpica-radio
gica, afectacidn psicolégica ete, B

Incidencia: En el perfodo de cinco meses que ha com-
ido esta revisidn, se encontraron treinta casos de Hemo
Gastrointestinal Superior sobre 275 ingresos totales al
io de Intensivo, lo cual nos dauna incidencia del0.90% .,

Edad: Las edades de mayor incidencia puede verse que

encuenfran alrededor de la séptima década, seguida en or
e descendente por la tercera y cuarta décadas de la vida,

17



CUADRO No. 1 CUADRO No. 3

Morbilidad Segin grupos de Edad Morbilidad Segin Grupo Efnico

Afios Casos % Raza Casos %
20-30 afios 2 6.66 Ladinos 27 90.00
31-40 " 7 23.33 Indigenas 3 10,00
g}:zg . g ?2'22 Total 30 100,00
61-70 " 2 6.66
71-80 " 8 26.66
Tt 30 100.00 Del total de pacientes investigados encontramos que un

% pertenecen a la raza ladina y el restante 10,0% fue-
de raza indigena. Esto contrasta con los datos encontra=
en relacidn a los lugares de origen, los cuales expresados
ntualmen te nos demuestran una pre valencia marcada de
ntes departame ntales en la siguiente forma;

La menor edad encontrada fué de 24 afios y la mayo
fué 79 anos, lo que da un promedio de edades de 51 .5 afi

En nuestra serie de pacientes no se encontrd predom
de sexo a diferencia de varios estudios en otros paises (11
los cuales han reportado una mayor incidencia en el sexo m

lino, como puede verse las cifras revelan 50% para cada g CUADRO No. 4

CUADRO No. 2 Morbilidad Segin lugar de Procedencia

Morbilidad Segin el Sexo Origen Casos %
: w — Feapiral 9 30.00
s 9508 2 ] Departamento 21 70,00
Masculino 15 50.00 ,
Femenino 15 50.00 Total 30 100 .00
‘ Total 30 100.00

- Los porcentajes mostrados anferiormente se encuentran re
drtidos de acuerdo a su lugar de residencia en 17 (56 .66%)
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con residencias en alguna zona de la capital, represent CUADRQO Neo. 6
generalmente por zonas populares y 13 (43.33%) residen en o

gin departamento. Veracidad de los Datos segin Fichas de

Registro
CUADRO No. 5

Casos %

Morbilidad Segin lugar de Residencia ‘

Datos ciertos 10 62 .50

| Residencia Casos % Datos falsos 6 37.50
Capital 17 56 .66

Departamento 13 43,33 Total 16 100.00
Total 30 100,00

*  En el cuadro anterior se excluyen pacientes de-
partamentales y defunciones.

Lo anterior viene a demostrarnos una mayor inci
como ya se indicd antes, para los pacientes deparfame
los cuales han migrado en gran nimero a esta capital,
ciando con esto la teorfa de una mayor incidencia de
blemas de Hemorragia Gastrointestinal Superior para pe
de escasos resursos y una situacidn cultural y socioeco
de media a baja.

En lo que a ocupacidn se refiere, enconiramos que lama
frecuencia corresponde al grupo obrero asalariado, encon=
dose en este grupo desde agricultores, albafiiles, vendedo
ambulantes mecénicos etc., con un 43.33% y 3.33% co-
ponde a empleados de oficina. En lo que corresponde al

femenino, la ocupacién predominante estuvo representada
¢ oficios domésticos 46.66%, se encontrd ademds dos pacien
5 (6.66%) sin ninguna ocupacidn actualmente, estos eran de
avanzada. No se encontrd ningln profesional en la se=

Cabe mencionar aqui las dificultades encontradas
te la realizacién del estudio en la etapa de visitas dom
rias. Un porcentaje significativo representado por 3
total de pacientes investigados, consultaron al hospital
cionando algin dato falso, mayormente en lo que se
al lugar de residencia por zonas de la capital, deb
cual no fué posible localizarlos. Los porcentajes se €
a continuacion.,
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CUADRO No. 7 En el grupo con ingestidén frecuente de alcohol, la can-
tidad varid entre un octavo cada fin de semana, dos a fres ve
por semana hasta diariamente, el tipo de alcohol ingerido

siempre fué etilico: (Cerveza, vino, octavo, mixto) .

Morbilidad Segin Ocupacién

ORypaRiEn Cashs % El tiempo de inicio de la enfermedad se clasificd para
un mejor manejo de los datos en dos grupos. En el primer

Oficios Domésticos 14 46,66 yrupo se clasificaron los pacientes cuyo inicio de la enferme-
Obreros 13 43,33 variaba entre uno a cuafro meses y en el segundo grupo
Empleados Oficina 1 3.33 incluyeron los pacientes con mds de cuatro meses de inicio
Ninguna 2 6.66 problema, aqui se encontrd un paciente cuyo inicio de la
ermedad se remontaba quince meses atrés, siendo el mayor

Total 30 100.00 r:f)o de 27 meses. Los resultados se presentan a continua =

CUADRO No. 9

Se encontrd un porcentaje relativamente bajo de pa
tes con antecedentes de ingestién de alcohol en forma

, Morbilidad segln tiempo de Inicio
cativa tal, que fuera factor causal importante en la génes

de la enfermedad. Refiriendose més fre cuentemente como in= . . .
ge stidn ocasional , Tiempo de Inicio Casos %o
1 ~ 4 meses 21 70.00
CUADRO No., 8 4 - + meses 9 30.00
Relacidn Morbilidad = Ingesta
Alcohélica Y Total 30 100,00
Ingesta Alcohb lica Casos % Unicamente se encontrd un 20.0% en el grupo estudiado
Ocasional 7 70,00 con antecedentes de ingestidn de algln tipo de medicamento
Frecuente 3 30,00 Previo al inicio de la enfermedad, siendo estos del tipo de
Total 10 100.00 franquilizantes como meprobamato y medicamentos hipoglice=-

* total de pacientes visitados, =
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CUADRO No. 11

miantes, solo en uno de los casos se encontrd una pacie
. L - - =]
con ingestién prolongada de salicilatos y otros analgésicos

los cuales no pudo referir nombres, dicha paciente referia Relacidn Hematemesis - Enfermedades

promedio de dos a tres afios de ingestién de dichos medi Asociadas
mentos debido a una cefalea persistente,
s
|| “nfermedades Casos %
CUADRO No. 10 B
[ 5 enfermedad Asociada 20 66 .66
Relacidn Morbilidad = Ingesta n enfermedad Asociada 10 33.33
medicamentosa
100,00
| -~ Cirrosis 5 50.00 |
Casos % o .
- Hepatitis 2 20.00
C_on Antecedentes Y 20.00 - Didbetes 2 20,00
Sin Anfecedentes 8 80 .00 = Artritis 1 10.00
Total 10 100,00

En ninguno de los casos se reportd antecedentes familia
de algin trastorno hemorrégico gastrointestinal, por lo tan

*  total de pacientes visitados.
to su incidencia es cero.

En nuestra serie de estudio se enconird un porcentdj CUADRO No, 12

33 .33% de pacientes con enfermedades asociadas al problen

de Hemorragia Gastrointestinal, las cuales estuvieron refer Morbilidad = Antecedentes

das casi en su totalidad al sistema hepético y manifestadas ¢ Familiares

mo hepatitis, cirrosis nutricional, post=necrbtica etc. SO P,

ru bo tres c[:|sos que se salieron de este patrén, dos de pa TR Casas %

es con problemas diabéti 5 ity

s .P diabéticos y ofra paciente con arfritis I Eamiliares 10 100.00
E Con antecedentes ,
‘ Familiares 0 =E0%00

Total 10 10Q.00




" melena sola (13.33%), y los restantes diez y seis pacientes se
‘manifestaron con hematemesis y melena en forma conjunta. Es
ta Oltima forma de manifestacidn fué la més alta de la serie

estudiada con 53.33%.

El nomero de crisis hemorrdgicas de cada paciente mos-
4 una variacidn entre una y cinco crisis, lo cual vino q
terminar a la vez el nGmero de ingresos por causa, de for
tal que enconframos un total de 70,0% de pacientes de n v
tra serie con solamente una crisis de hemorragia y por consi=

guiente un solo ingreso al hospital .
CUADRO No. 14

Siete de los pacientes (23,33%) habfan pre sentado, d

crisis, enconfrandose ademds un pacie nte (3.33%) con cu Forma de Manifestacidn

ingresos y ofro paciente (3.33%) con cinco ingresos, que
el mayor nimero de ingresos de nuestra serie. El promedi ] N
de ingresos obtenido fué de tres ingresos por paciente . Forma de Manifestacion Casos %
Hematemesis 10 33,33
CUADRO No. 13 Melena 4 18.83
Hematemesis + melena 16 53.33
NOmero de Ingresos por Causa
Total 30 100,00
Casos % -
Un ingreso 21 70.00 Dependiendo del grado de hemorragia se administraron o
Dos ingresos 7 23,33 no fransfusiones de sangre, encontrandose que el tipo predomi
Cuatro ingresos 1 333 nante es el O Rh positivo. La representacién nimerica de es-
Cinco ingresos 1 3,33 ta conducta es la siguiente:
Total 30 100.00

La forma de manifestacién del cuadro gastrointestinal =
fué de la siguiente forma: en diez pacientes (33,33%) la T
ma de manifestacidn fué Gnicamente por he matemesis. En O7
tros cuatro pacientes se enconiré como forma de manifesta
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CUADRO No. 15 CUADRO No. 17

: o e Complicaciones Hemodindmicas
Necesidad de Transfusidn Sanguinea Se gin Grado de

Hemorragia i %
Casos % Con Complicaciones 16 53.33
; Sin Complicaciones 14 46 .66
Con transfusidn 24 80,00
- f F .S J Ehe
Sin transfusidn 6 20.00 Total 30 100,00
To tal 30 100.00

Como puede observarse por los datos mostrados en los Ol
s tres cuadros, un porcentaje elevado de pacientes 80.,0%,
t6 un grado significativo de hemorragia al punto de ne-
r transfusiones de sangre, el restante 20.0% no ameritd

CUADRO No., 16

NOmero de Transfusiones Sanguineas Segin Grado de

Hemorragia ansfusiones, utilizandose solo soluciones endovenosas, El nd
o promedio de transfusiones administradas fué de 4.5 frans=
‘ ) ; ones, el ndmero mds frecuentemente administrado fué entre
flansisiones Casos % 4 transfusiones por paciente, El mayor nfmero fransfusio-
,| por paciente fué de 8 transfusiones,

1 -2 8 33,3318
3 -4 9 37.50 | Complicaciones hemodindmicas manifestadas por shock, al
5=6 4 16,66 | ciones de la hemoglobina y hematocrito fueron observadas
7 -8 3 12500 1 53,33% de los pacientes, no observandose ninguna manifes

| n aparente de estas en el restante 46.66%.

Total 2 IOOfZ Durante el periodo de hospitalizacién se efectud pruebas

uncionamiento hepético en un 90.0% pacientes de la se-
¢ expresadas como bilirrubinas, transaminasas, ’rlempode pro
bina etc, con el objeto de determinar la posibilidad de pa

28 29 |



Se establecid una correlacién diagndstica entre endosco=
, rayos X y biopsias, los resultados se exponen a continua

en primer lugar se determind el porceniaje de pacientes
vienes se efectud endoscopia sin tomar en cuenta ningdn
o procedimiento, encontrando que estd fué efectuadaen
6% de pacientes, Se procedié en igual forma para rayos
y biopsia, encontrando que se efectuaron estos en 60.0% y
0% de los pacientes respectivamente,

tologia a ese nivel que pudiera ser factor causal o cont
yente del problema hemorrdgico . En el restante 10,0%
efectud ninguna de estas pruebas.

En el grupo en quienes se efectud las mediciones se
contrd anormalidad en alguna o todas las pruebas en
81.48% y fueron normales en 18.51%. Estos resultado
trastan con los diagndsticos obtenidos por endoscopias y
X, los cuales sugieren ofro origen para el sangrado en |
si totalidad de los casos.

CUADRO No. 18

Relacién Hemorragia - Pruebas

Hepéticas
Casos
| Con pruebas Hepéticas 27
| Sin pruebas Hepéticas 3
| Total 30 1

CUADRO No. 19

Relacién Hemorragia = Pruebas Hepdticas Alteradas

. ‘ Casos

Pruebas hepéticas normales 5

Pruebas hepéticas alteradas 22 :
Total 27 I
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Como puede observarse aln para el més alto porcentaje
rado, el nimero de pacientes investigados aln es muy bajo,
omamos en cuenta los principios de que a todo paciente =
Hemorragia Gastrointestinal Superior debe efectuarse cuan
menos un andlisis endoscépico y/o de rayos X y biopsia. g

Reforzando lo anterior tenemos que no se efectud ningu-
0 de los estudios a 20.0% de los pacientes, esto sin ninguna

%n justificable. Relacionando los pacientes en quienesse e
ud una o varias técnicas tenemos: pacientes sin ningln es
io 20.0%; pacientes a quienes se efectud endoscopia sola=
iente 16.66%; solo técnicas de rayos X 13.33%. Se efectud
oscopia y rayos X en 30.0% de pacientes; encoscopia y =
iopsia en 3.33% y se practicd endoscopia=-rayos X y biopsia
en 16.66% del total de pacientes de la serie.

Como mencionamos antes, estos datos vienen a reforzar

pacientes.

La atencidn brindada a los pacientes es mala, muchos
ores influyen en ello y sus raices son profundas, pero ca=
preguntarnos aqui, si los medios de que disponemos para
igndstico son muy escasos como se ha evidenciado desde ha
mucho tiempo y esto redunda en una mala atencién para
pacientes; ¢ Qué serd de estos si los pocos medios con que
tamos no los utilizamos en una forma racional?




CUADRO No. 20

Relacidn Endoscopia = Rx = Biopsia y
Casos

Ningin estudio 6 20.,(
Endoscopia sola 5 16
Rayos X solo 4 ]3|P
Endoscopia=Rx bs 36}
E ndoscopia=biopsia 1 3.0
E ndoscopia=Rx= Biopsia 5 16,
Total 30 100,

b

Finalmente se procedié a establecer o correlacionar
porcentaje de certeza diagndstica entre end oscopia, rayos.
biopsia. Encontramos acuerdo en el diagnéstico en 57,1

de pacientes y se encontrd alguna discordancia en este €

42 .85% de los casos, Estos resultados se obtuvieron luego
an élisis comparativo de los porcentajes diagndsticos obfeni
para endoscopias y rayos X.

Cabe mencionar aquf el valor de las técnicas de bit

sia y citologia géstrica, cuya utilidad y certeza diagnost
las coloca en un lugar privilegiado entre ofras formas de ¢

néstico en la patologia gastroin testinal y general, A com

nuacién se expone la representacidén gréfica de los Glfimos
sultados que se mencionan anteriormente,

GRAFICA No. 4

Correlacidn Diagndstica Endoscopia = Rayos X

. )

TN
; mﬂ
57 . 14% <«— > 42.86%
1 bty
%' Correlacién Positiva " | Correlacién Negativa

Diagndstico Etioldgico: Al analizar estos resultados he=
os tomado en cuenta todos los diagndsticos hechos, ya sea
or endoscopia sola o en forma conjunfa con Té.cnicqs. de ra-
s X y biopsia. Los datos que se exponen a confinuacion
s demuestran la patologia més frecuentemente encontrada a
vel del tracto gastrointestinal superior descrita en orden des—
endente de frecuencia.
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CUADRO No. 21 Mortalidad: del total de pacientes ingresados por proble
de Hemorragia Gastrointestinal Superior, 76.66% egresq:
luego del periodo de hospitalizacién en condiciones acep=

« Un total de siete pacientes fallecieron durante el pe-

Diagnéstico Endoscdpico=Radioldgico y de Biopsia
- Del Tracto Gastrointestinal Superior

s - o de hospitalizacién; lo anterior da un fndice de mortali=
B gt Cdtos de 23.33%. Todas las muertes fueron consecuencia apa=
e de las complicaciones del cuadro hemorrégico.
Gastritis erosiva 17 39,
Varices esofégicas 10 238
Ulcera Gastrica 6 15 CUADRO No. 22
Ulcera Duodenal 2 4,
Ca. Gasirico 2 4 Egresos y Mortalidad por Causa
E sofagitis 2 4 .
Duoden itis 2 4
Lesiones polipoides 2 4o Casos %
Egresos 23 76 .66
Total 43 100 ' Defunciones 7 23,33
*  Los resultados no cuadran por existir algunos pacie
con mas de una patologia. Total 30 100.00

Como puede apreciarse la patologfa més frecuentem
en contrada fué gasiritis en alguna de las formas con un
centaje de 39.53%, seguido en orden de frecuencia por
ces esofagicas y Oleera géstrica con 23.25% y 13.95% res
tivamente,

La mortalidad segln grupos de edad se presentd de la si
nte formas

Llama la atencién lo poco frecuente de las patolog
ulcerosas duodenales 4.65% en nuestra serie al compararlacs
la incidencia reportada por varios inv estigadores en otros pal
ses, ello podria estar en relacién con distintos hébitos por
te de esas poblaciones (1,11,16,21,39).
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CUADRO No. 23

Mortalidad segin grupos de Edad

b, Un porcentaje significativo expresado por 40.,0% de
mostraron algun signo de dafio psiquico manifestado
en diversas formas entre las cuales sobresalieron: te
mor ante la idea de nueva crisis hemorrdgica, inca;

Edades o 7 pacidad relativa de desempefiar sus labores diarias,

7 inseguridad en cuanto al prondstico inmediato y @

largo plazo de su problema, mds que todo este Glti

20 - 30 arfios 1 14,30 | mo debido al escaso conocimiento de su problema;

31 = 40 1 14,30 | como se pudo apreciar por las respuestas obtenidas,

41 - 50 1 14,30 | este debido a una escasa, mala y/o falta total de

51 = 60 2 28,50 informacidn y educacidn por parte del médico =
Bl * 2 28.50 acerca del problema en cuestion,

Total 5 100 008 _ En el cuadro siguiente se exponen dichos datos, aclaran

i do que se razona los casos como sospechosos y no sospechosos

tico definitivo.

Es de hacer notar que en ninguno de los pacientes f
cidos, se practicd autopsia, la cual pudo ser de utilidad
los casos en que existid alguna duda y no se did un diag

¢ la razén sefialada antes de que dicha exposicidnesen plan
potético.

CUADRO No. 24

Aspectos Psicoldgicos Involucrados

Aspectos Psicoldgicos involucrados: El andlisis cuidadoso

las respuestas logradas en las Olfimas cuatro preguntas de
ficha de recoleccién de datos nimero dos, nos permitid e 1 Caos %
blecer los siguientes aspectos y expresarlos en plan hipotéfi F
hw.czsi"c: no contar con estudios més profundos en los cuales pdt | No sospechosos 6 60,00
ticipe personal experimentado en estos aspectos psiquicos. } | Sospechosos 4 40,00
a. Un porcentaje de 60,0% de pacientes con probl
| Total 10 100,00

de Hemorragia Gastrointestinal Superior, no muestran ning
signo aparente de dafio psiquico secundario a su prob]ema?
morrégico.,

4

£

total de casos = total de visitas domicialiares
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8. DISCUSION

No es nuestro interés describir en este trabajo aspectos
cionados al manejo terapéutico de los pacientes con hemo-
gastrointestinal superior, por considerar que estos deben
| dominio de todo médico y en lo que se refiere a los

os en la terapéutica hay un sin fin de estudios al res-~
(9,18,24,26,34,35,44,53) ,

Més que todo nos interesa ampliar conocimientos en cam
fagnéstico sobre la enfermedad funcional digestiva en nues
o medic, Hablar de ella es tan complejo porque implica un
namiento de la medicina de nuesiros dias, el cual reve
crisis actual hébilmente camuflada por adelantos técni=
que por otra parfe no pueden ser desconocidos., Ademds=
las dificultades para su diagndstico directo, la inseguridad

U ubicacidn nosogréfica al no ser ella "una entidad mérbi
', existe como problema fundamental su terapedtica. Las
ltades mencionadas anteriormente se hacen cada vez més
ntes, sobre todo en medicina socializada.

En la gran mayorfa de los casos, la aproximaciénal en=

a metodologia de las ciencias naturales, &nico instrumen
alcance del médico moderno, sino también utilizando eT
miento cabal de las ciencias de la conducta, ademés de
ormacién psicoldgica adecuada, Estos Gltimos en general
s posee el gastroenterologo. Por ofro lado la sociedad =
con la deformacién que ha venido creando en la con-
6n de los valores, tiende a que veamos al enfermo como
ad de consumo, desvirtuando en esta forma la esencia de
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cia duodenal . El sistema nervioso central por medio de esti-
los sociales, ambientales y psicolégicos, confribuye grande
nie a esta regulacidn, (26,45,46) .

Por todo lo anterior quizimos enfocar aqui los adelq -
realizados en el manejo diagndstico de estos pacientes t -
desde el punto de vista técnico como psicoldgico por con
rar este de importancia suma en la mejor compresién e in

pretacion de estos problemas (26,30,39,45,46) .

Por ofro lado se ha encontrado una correlacién positiva

secrecidn dcida géstrica y gastrinemia basales en los su=

entre
fermos con Olcera géstrica o duo-

os sanos y negafiva en en

(@),

La secrecidén géstrica basal, no desempefia un papel im-
rtante en la gastrinemia basal en los sujetos sanos y con Gl-
ra géstrica hay correlacién significativa y negativa entre se
ecidn &Gcida géstrica y gastrinemia en la Glcera duodenal, lo
e podria expresar diferencias en la autoregulacién de la gas
inemia relacionada con el pH aniral. -

De tal manera que revisando la literatura, se encue
que en los Gltimos afios se ha asistido a un desarrollo notab
en el mejor conocimiento de la patologia gastrica, el q‘:u‘éi
en contrado un apoyo decisivo en la posibilidad de obt A
biopsias dirigidas bajo visién directa mediante la endosco
cualquiera que sea la ubicacion de la lesidn dentro del e
mago. Junto con la citologia géstrica se ha constituido :
un elemento indispensable que complementa  las técnica

dioldgicas y endoscdpicas de diagnéstico (3,7,10,33),

La evidencia que el Gcido y la pepsina son importantes
en la génesis de la Glcera duodenal es circunstancial, muchos
ientes con Olcera duodenal tienen niveles elevados de aci-
o, las medidas encaminadas a reducir el &cido se acomparfian
de mejorfa aparente, los antiécidos y otras drogas quereducen
I 2 = ® . s =

el &cido clorhidrico, pueden ser usados para aliviar el dolor
/ proporcionar mejoria a los pacientes.

Otro aspecto sumamente interesante lo constituye el
tudio del paciente ulceroso. Existe un grupo de Glceras
pU(idEn ser denominadas hormon ales, sugiriendo en esto
carfa reconocer estas lesiones provocadas directa o indirec
mente por sustancias secre tadas por drganos endocrinos en &
s0s de hiperplasias o neoplasias malignas o benignas, como
insulinomas o algunas adenomatosis de pancreas, paratiroides

hipéfisis y el sindrome de Zollinger Ellison (gastrinoma),
Es generalmente aceptado que los antiécidos alivian el

dolor ulceroso, pero el efecto de los placebos no ha sidobien
evaluado por ejemplo: el gel de hidroxido de aluminio, ali-
via el dolor en cerca de la mitad de los pacientes tratados y
es inefectivo en la otra mitad, debido a esto se ha intentado
varias medidas de fratamiento con este, con bicarbonato de so
dio, leche y otros como placebos, y los resultados no muestran
a diferencia significativa en las respuesta en las distintas =

Flmed idas de tratamiento (17,26,30,34,47).

Se ha estudiado ademds el aspecto psicoldgico de los
cientes ulcerosos y se ha enunciado una personalidad psicol
ca Parq estos pacientes o un temperamentfo que caracteriza
paciente ulceroso duodenal. |

LI L] L] L] a |
La secrecién de &cido clorhidrico y gastrina es regu
por varios mecanismos a nivel de vago, antro géstrico y
cdiu odeno . Reciente s resportes, dicen que la gastrina secr
a es debido a influencia géstrica y la secretina por infl
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ez mas sofisticados de tal forma que se han venido utili=
Jo las radiografias de doble contraste del estémago, las cua
emplean simultaneamente aire y bario como contraste posi -
y negativo dentro del estémago para una mejor visualiza=
n de reas opacas y no opacas (3).

De acuerdo a estos resultados puede concluirse que o=
tros factores aparte de la neutralizacidén del &cido gdstrico sq
im portantes en el alivio del dolor.

En base a estos postulados se ha intentado diversas m_e:-;a-l
didas encaminadas al alivico del dolor ulceroso, se ha enco
trado por ejemplo que la antihistamina inhibe la secrecidn og
trica por inhibicién de la histamina y la pentagsirina, est
puede tener valor en la terapeltica de la Gleera péptica (30),

" En lo que a estudios endoscbpicos se refiere, también
1 mostrado variaciones en las técnicas acostumbradas como
es el uso de azul de toluidina, el cual se fija en fejidos
oplésicos para lograr una mejor visualizacidon endoscdpica.
ha experimentado ademés esta misma técnica usando tam=

En plano terapeltico se han utilizado perfusiones de bi
el colorante lugol como método de tincién (22,50).

carbonato de sodio infrogdsirico para el tratamiento de la
tritis hemorrdgica aguda, los resultados obtenidos seglin los d

tintos reportes son aceptables (34), El prondstico de un paciente con sangramiento digestivo

estd condicionado en gran parte a la rapidez con que se
blezca la causa del mismo, de acuerdo a esto, se ha suge
que la endoscopia realizada lo més cercanamente posible
>mienzo del sangramiento puede constituir el mejor de los
procederes para el diagndstico causal. Para esto algunos au-
s proponen realizar el estudio endoscdpico en las siguien-
‘ﬁbndicionesz '

En pafses escandinavos & Inglaterra, se estd experime
tando drogas del fipo de Carbenoxolana sédica y Metiamida,
las cuales actuan directamente sobre la secrecién Gcida pare
lograr una inhibicién en forma permanente de la  secrecid
hasta el momento dichas medidas han resultado de mucha
lidad en el tratamiento del enfermo ulceroso (47).

a- pacientes con sangramientos digestivos altos de me-

Se ha investigado por otro lado los efectos de la diet
nos de 24 horas de evolucién,

en estos pacientes, utilizando para esto comparativamente,
dieta libre y dieta neutralizante en dos grupos de paciente
no encontrandose diferencia en lo que o respuesta ferapeGtic
se refiere (9).

b= pacientes no investigados con radiologia contrastada
previamente ,

s 3 . ° . - . e # =
Estudios comparativos realizados con técnicas radioldg c- pacientes sin complicaciones hemodinamicas.

cas y endoscdpicas han demostrado la utilidad poten cial de

fectuar estos dos técnicas en forma conjunta (7,13,14,23,3 En la experiencia de estos investigadores, los resultados

92} idos superan el 97,5% de utilidad préctica de esta con-
(21). De esto puede deducirse que el prondstico de un

Estos dos métodos diagndsticos se han ido haciendo ¢ hte con sangramiento digestivo alfo, esid condicionado en
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gran parte por la precocidad del diagnéstico etidlogico,
mando en cuenta que la endoscopia es uno de los més
métodos de diagndstico (11,15,16,21).

Serfa adecuado por lo tanto, establecer una gua
permanente de manera que toda hematemesis o melena qﬁe'
presentase en el hospital, se le pudiera realizar inmediata
te una endoscopia del fracto digestivo superior,

Ademés de la utilidad diagndstica que representa, la
doscopia ha sido utilizada en ocasiones para deteccion y
mocidén de cuerpos exirafios del tracto gastrointestinal, ac
tuyendose asi en un efectivo e inocuo procedimiento, El

cremento de las exp loraciones endoscdpicas con la aplicd
de nuevos equipos, junto con nuevas técnicas e instrum
ad icional, han permitido que hoy en dia puedan tratarse
cuadamente afecciones del tracto gastrointestinal en are
lamente abordables hasta hace poco con la cirugia conv

nal (32,44).

Se ha sugerido ademés otras aplicaciones para la
copia, tal es el caso de dilatacidn es pildricas en caso de
tenosis del esfinter de Oddi, en el diagnédstico y manejo
los trastornos de esdfago y gastrointestinales en el casoide
rugia, este valor ha sido demostrado en el caso delsindro
de Mallory Weiss, por medio de la visualizacién directa «
rante la laparotomia y asi obtener una visién completa de”
extensidn total de la lesién y lograr un mejor control de
hemorragia (37,43,53).
Se ha empleado también estas técnicas para provee [
nalgesia por acupuntura, segdn datos publicados por el deps
tamento de endoscopia digestiva del Hospital Saint Jac9
Be sancon, Francia (18). |
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g
nicas endoscopicas casos poco usuales en patologia gastrointesti=

nal como son un caso reportado de moniliasis géstrica manifesta-
da por Hemorragia Gast
rofibromatosis y/o de enfermedad de Von Recklinhausen's
- 20). Empleandose
fibroscopia apoyadas con técnicas
cual representa la apertura de nuevos campos para el gastroen-
terdlogo més allé del limite tradicional (2, 14, 42).

Ademés de las muchas utilidades mencionadas; se ha lo=
rado detectar también por medio de biopsias con ayuda de téc

rointestinal Superior y otros comoneu=

(12,
ademés con algunas variantes como la colono-
de arteriografia selectiva, lo

Se han sugerido algunas reglas de seleccion de pacientes

para investigacion endoscdpica:

1. patologia esofagica-gastrica o duodenal detectada o
sospechada por rayos X.

2. sintomatologia digestiva alta de causa no precisada de
més de seis semanas de evolucién.

3. sindromes anémicos de causa no precisada a pesar de

las investigaciones.
4. sangramientos digestivos altos. (8,12, 25,40, 41).

Existén  por ofro lado pocos reportes relacionados «a
las complicaciones de la endoscopia. Revisando literatura se en
cuentra reporte de cuatro casos de estrechez esofagica luego
de la endoscopia los cualesfueron detectados entre un periodo
de dos a tres meses en que aparecieron los sintomas, de acuer
do a los andlisis realizados se concluyd que durante y después
de la endoscopia puede ocurrir incompetencia del esfinter -
cardias que provocaria reflujo &cido, esofagitis y estrechez. Es
‘to sugiere por lo tanto que la estrechez esofdgica es una po-
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. serie no se enconird predominancia de sexo. La mayor in
ncia de pacientes ladinos departamentales, nos did la pau
ra establecer una mayor incidencia en grupos de una ca
od cultural y socicecondmica de media a baja (1 1,16,27)
‘s el caso que en lo que se refiere a ocupacidn nos mues
yna mayor incidencia en el grupo obrero asalariado, reve—-
o ademds una mayor incidencia de ingesta alcohdlica pa=
.ste grupo (cuadros 2,3,4,5,8).

sible complicacidn tardia de la endoscopia particularmente
pacientes de edad. Se ha encontrado ademés dilatacién con
aire de asas yeyunales, la cual cedié espontaneamente (1,

16, 21, 28, 41).

La importancia de la endoscopia en el diagnodstico de

enfermedades del aparato digestivo alto, estd ampliamente ‘
nocida lo demuestra el aumento creciente de su utiHZGCiGn-‘-z*éi;
con més habilidad se real iza en los cent ros hospitalarios.
B metoramiento tecrico de los equipes y o dapaet) | _Con‘rrariqmente a c!o revelado en o’rros.es’rudios, se encon
de profesionales que practican esta eSpeciolic)i,od hdi hl:é ‘ -‘-Jm?dmenrf o ZOGO'A = o ke .ESfUdIGdO T anec_ede-_fl
que el procedimiento sea aceptado mads F&cilmente: por mé ic g ngestion df alguZ.hF;o Eie m:_c[ncq;nentoa‘ i CUT indi-
y pacientes que haya un minimo de molestias en su ejecucién B oo st Gachor it 1 €114 pate
un maximo de seguridad en el diagnstico y en la disminucic :-p:foblema. Llama la atencidén la alta incidencia de enfer-
Rl o~ erdascopicos. des hepéticas asociadas al problema hemorrégico (hepati-
S, cirrosis), si los relacionamos con el porcentaje de pruebas
Gticas alteradas en estos pacientes a pesar de que el diag
ico etioldgico en todos estos casos sugeria otro origen pa-
| sangrado, (cuadros 10,11).

Como consecuencia de estos avances, con la fibroendo:
pia hay una contribucion més positiva y revolucionaria en el
tudio y tratamiento de las enfermedades digestivas. Sin embar
si consideramos, que un cuidadoso estudio radiolégicose de
complementar con la endoscopia y biopsia y no competir co
tos procedimientos. Se ha insistido sobre la necesidad de p
cipacién del médico, cirujano, patdlogo y oncélogo, pard
medidas més racionales y precoces contribuyan efectivamente
ra aumentar la sobrevida de los pacientes (7).

No se enconird ningun paciente en la serie con antece
dentes familiares de problemas hemorragicos gastrointestinales =

adro No. 12).

En lo que a diagnéstico etiologico se refiere, encontra-
S que nuestros resultados concuerdan con ofras investigacio
reportando una mayor incidencia para los procesos infla=
rios gastrointestinales. El indice de mortalidad obtenido
nuestro estudio, nos revela Onicamente los problemas en el
nejo de los pacientes a nivel hospitalario, los cuales se
N evidenciado desde hace mucho tiempo, para citar unos e=
plos retrocedamos a la seccién de presentacidn y andlisis
s cuadros 18 y 20 y las gréficas 1,2 y 3. Como puede

Correlacionando nuestros resultados con los obtenidos €
tras series de estudio podemos apreciar lo siguiente:

- en lo que a edades se refiere, no se encontrd una m
diferencia en relacién a los datos reportados en otras investig
ciones. (Cuadro No. 1).

A diferencia de varios estudios en otros paises, en
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apreciarse no podemos lograr un buen enfoque diagnéstic

los pacientes si no utilizamos todas las técnicas necesar s
ra ello, g

En nuestro medio la escacez y/o mala utilizacién d
cursos se ha venido convirtiendo en una crisis cada ve.:z'
yor. En ello influyen desde factores culturales, socia.le»s;ﬁ
ec onémicos- que sumados a forma y sistema de gobierno ‘;;w'r
capaces o interesados en una redistrib ucién adecuada y rq c
nal de los recursos disponibles, van a dar por resultado

mala o’:encmn para nuestros pacientes y en consecuencia
mayor indice de mortalidad,

e Toda la discusidn anterior va encaminada a un solo
brindar una atencién mds eficaz y consciente a nuestros pac
fe:s,nfomqndo en cuenta todos estos adelantos en fécnicas“ dia
ndstico de que disponemos y por otra parte no olvidar el I, :
pe cto psiquico que pueda involucrar un problema de este.
en sus alcances y repercusiones para el paciente, udop'
actitudes mas humanas y comprensivas, como dijo Eric F

"Que aln cuando sumergidos como cualquier otra
na en la defectuosa y problemética situacidn socio=culit
de nuestros tiempo, nuestra forma de trabajo aun artesanal
por ende no tan despersonalizada, nos da la posibilidad d
coger el camino de un nuevo humanismo, con una a¢
mas comprensiva hacia el enfermo",
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9. CONCLUSIONES

La endoscopia es un estudio invaluable para la investiga
cién de las enfermedades del aparato digestivo alto. Es
pecialmente en aquellos casos en los que se necesita pre
cisar un diagnéstico que se ha hecho vagamente por los
rayos X.

Comparativamente hemos tenido més ventajas con la en=
doscopia como procedimiento diagnéstico que con los ra
yos X. Nuestro estudio nos muestra una diferencia en
diagndstico de + 6.66%. Sin embargo, creemos que es
tos dos métodos se complementan para tener mayor certe
za en el estudio de las enfermedades digestivas, v

Es un proced imiento que en manos especializadas es ino
cuo y estd libre de complicaciones,

A pesar de que los equipos fibroscopicos son costosos, -
los invaluables servicios que prestan a la gastroenterolo
gia producen alto rendimiento compensador .

Aun cuando la radiologia y la endoscopia han logrado -
un desarrollo notable en los Glfimos afios, la biopsia y
la citologia géstrica constituyen una complementacion ne
cesaria y en algunos casos imprescindible para lograr el
manejo adecuado de numerosos pacientes.

Los procesos inflamatorios agudos y crénicos del tracto
digestivo han sido la patologia més frecuentemente en-
contrada a fravés de nuesira investigacién como puede
evidenciarse por los porcentajes obtenidos los cuales nos
revelan 39.53%. : '
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La incidencia de las patologia inflamatorias agudas d
tracto digestivo superior, estd en relacién con la ir
tion de bebidas alcohdlicas en forma crénica. Sy rel
cidn porcentual es de 30.0% en nuestra serie,
La incidencia de hemorragia digestiva alta en el Ho
tal Roosevelt, es mayor por encima de la 3a. déec
de la vida y no muestran un predominio de sexo,

Los problemas de hemorragia Gastrointestinal Superiorse
en confraron mds frecuentemente asociados a determ
dos aspectos como una situacidn socioecondmica y culh
ral de media a baja,

La recurrencia de los problemas de Hemorragia Gastr
testinal Superior no estd en relacidn directa con el
ce de mortalidad por esta causa.

El mayor Tndice de pacientes con Hemorragia Gastr
testinal Superior estd constituido por ladinos departam
tal, con una incidencia de 70,0% lo cual confirma
hipdtesis de una mayor incidencia en grupos de media
capacidad Socioecondmica y cu ltural,

Se encontrd un porcentaje significativo de pacientes
tendidos en el Hospital Roosevelt los cuales no perte
cen al drea de salud correspondiente al hospital . El p
centaje de datos falsos obtenidos alcanzan un 37.50% «

Sindromes depresivos de angustia e hiperemotividad
han hallado asociados en forma significativa a los pre
blemas de Hemorragia Gastrointestinal Superior. Y
representan por un 40.0% del total de pacientes estud
dos,

" El destino del paciente enfermo digestivo, estd condicio

nado de gran manera por el diagnédstico del problema e-

L4
mocion al asociado o expresado como una relacién de =
causa=efecto.

La escacez de material y equipo que predomina en nues

tros hospitales, se ve agravada por la mala o no U‘]‘lIIZE
cién de los recursos disponibles,
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10. RECOMENDACIONES

Conscientes de que la endoscopia es un método mds pa=-
ra el diagnéstico y que la misma debe conjugarse intima
mente con la radiologia, debe implantarse y mantenerse
el principio de exigir el estudio radiolégico contrastado
previo, a excepcidon de los casos de urgencia.

Las técnicas de biopsia y citologia géstrica han llegado
a constituirse en imprescindibles para el diagndstico vy
tratamiento de la patologia géstrica por lo cual su utili
zacién debe hacerse en forma general entodos lospacien
tes con Hemorragia Gastrointestinal Superior, -

Técnicas de autopsia debieran efectuarse en todo pacien
te fallecido, para hacer un diagndstico definitive como
causa de muerfe.

Llevar un mejor control en cuanto a la distribucidn por
zonas en hospitales del estado para evitar una afluencia
excesiva de pacientes que impida prestar una atencibén =
mas segura y eficaz.,

Utilizar en una forma mds racional los recursos disponi=
bles en nuestros centros asistenciales,

Lograr una mejor aproximacidén al paciente enfermo di~

gestivo a través de una actitud més conciente y com=
prensiva,
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ESTUDIO DE PACIENTES CON HEMORRAGIA
GASTROINTESTINAL

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (No. 1)

ente ; Edad afios

Masculin o Femenino

Ladina Indigena

lero de ingresos al hospital por el mismo problema:

isfusiones:  Si No #

Gastro scopia:

Rayos X:

Pruebas Hepatic as:

Biopsia:
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ESTUDIO DE PACIENTES CON HEMORRAGIA
GASTROINTESTINAL

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (No. 2)

Edad afios

Masculino Femenino

Residencia

Salario

cohdlica Si No

“alcohol

d y tiempo de ingesta
inicio de la enfermedad
le crisis

n de medicamentos

dodes aso ciadas

tes familiares

Ud . que su enfermedad pueda tener algunainfluen
en su relacién con su familia?

Ud. que esta pueda limitarlo en alguna forma en
esempefio de su frabajo?

En qué cree Ud. que consiste su enfermedad?

ensa Ud. que esta es susceptible de curarse?
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