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

César Coste llanos.

l. INTRODUCCION

Uno de los aspectos más interesantes en la práctica médi-
ca, está determinado por la investigación, por mediode ella pc
demos establecer parámetros que pueden ser en un momento dad~
de vital importancia en determinada rama de la medicina.

En este caso particular nuestro interés ha nacido a raíz de
la elevada incidencia de pacientes con problemas de Hemorragic
Gastrointestinal Superior, que ingresan constontemente a los -
servicios de Intensivo del Hospital Roosevelt y los cuales, ante-
riarmente aparte del manejo de urgencia de cada caso particu-
lar, seguido por un período de estabilización en los distintas sa-
las de medicina, egresaban la mayor parte de las veces sin un
diagnóstico etiológico confirmado.

Aprovechando e I reciente establecim iento en e I hospital
de técnicas de gastroscopia con endoscopio flexible, surgió la
incuietud por conocer la etiología precisa de estos problemas,
su incid,ancia y ana lizar comparativamente estos resultados con
las abtenidos por técnicas radiológicas.

Esperamos con este trabajo brindar un estudio comparativo-
que pueda acercarnos a un mejor conocimiento de la etiología
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de los problemas hemorrágicos gastraintestinales y lograr así un

mejor tratamiento y lógicamente un mejor pronóstico,
2. ANTECEDENTES

Es de hacer natar que de acuerdo a la bibliagrafía revisa
da, en nuestro medio no existe ningún otro estudia comparativ"Q
similar que relacione técnicas radio lógicas y endoscópicas, por
lo tanto, siendo este el primero en realizarse, esperamos que
sea de beneficio tanto para el estudiante de medicina en formo~
ción, como para e I médico en entrenamiento.

La importancia de un diagnóstico adecuado en los proble
mas de Hemorragia Gastrointestinal Superior, se ha evidencia::
do en todo tiempo, como puede verse por numerosos estudios al
respecto (1, 3, 7, 8, 11, 16,21,23).

En nuestro medio encontramos que se han realizado algu

nos trabajos que tratan por una parte los aspectos relacionados
al manejo quirúrgico de estos pacientes (24), por otra parte se

han hecho enfoques desde el punto de vista sociocultural (52,
36), además de que se ha tomado en cuenta también lo que se re
fiere a diagnóstico, ya sea clínico, radiológico o endoscópico
(36); no llegándose en ningún momento a establecer una rela-
ción comparativa que expresada porcentualmente pueda determi-
nar el grado de confiabilidad entre dos formas diagnósticas dis-
tintas.

J. V. Martins, por su parte en estudios realizados, propo-
ne la necesidad de promover una participación conjunta de inter-
nistas, cirujanos, patólogos y oncólogos para lograr un manejo -
más completo de estos pacientes (7).

Este mismo autor en trabajos conjuntos con otros investiga-
dores, efectuaron estudios comparativos de técnicas radiológi--
cas y endoscópicas para el diagnóstico etiológico de los proble
mas de Hemorragia Gastrointestinal Superior (7, 14, 23, 33). -

Todos los estudios anteriores van encaminados a lograr un
diagnóstico etiológico más adecuado con el fin de brindar una
mejor atención a nuestros pacientes.
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3. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La incidencia de pacientes con problemas de Hemorragia
Gastraintestinal Superior que consultan frecuentemente a los
servicios de urgencias del Hospital Roosevelt es considerado co
mo ele vada, por lo tanto creemos conveniente y n e c e s a r i O
brindar a estos pacientes un servicio eficaz a través d e un
diagnósHco adecuado y un tratamiento completo.

En un afán de alcanzar este logro, iniciamos la realiza
ción de este trabajo de investigación buscando como fin pri=
mordial llegar a determinar sobre bases estadísticas significati
vas entre dos métodos diagnósticos para Hemorragia Gastroin=
testinal Superior, el índice de superioridad en cuanto a certe
za en diagnóstico etiológico de estos problemas se refiere. -

Esperamos con esto contribuir en alguna forma all ogro
de mejores y más adecuados métodos diagnósticos, con el fi n
primordi'JI de proporcionar una atención más eficaz a nuestros
pacientes.

5
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4. OBJETIVOS

Generales:

1.1. Cantribuir al canacimiento real de los
de salud de Guatemala.

1.2.

lo3i'

1.4"

1.5"

1.6.

problemas

Contribuir por medio de la investigacián al mejor
manejo de los pacientes con problemas de Hemo-
rragia Gastrointestinal Superior.

Lograr uniformidad de criterios en el manejo de -
estos pacientes a través del conocimiento de s u s
factores eti6lágicos.

Conocer las características fisiopatolágicas involu
cradas en los problemas de Hemorragia Gastroin=
testinal Superior.

Estudiar las consecuencias hemodinámicas del pro-
blema.

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

Espec:ífi cos:

2.1,

...... -------

Cognoscitivos:

2.1.1. : Adquirir conocimientos más completos a-
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2.2.

2.3.

8

cerca de los pro blemas de
Gostrointestin al Superior.

He morrogia

2.1.2. Conocer por medio de la investigoción re-
laciones procentuales en lo que a diag-
nóstico se refiere entre rayos X y endos-
copia.

2.1.3. Conocer ideas y creen cias de los pacien
tes en torno a los problemas de Hemorra
gia Gastro intestinal Superior.

2.1.4. Incrementar a través del estudio el mane-
jo adecuado de las técnicas endoscópicas.

Psicomotores:

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

2.2.2. Lograr u n mejor manejo de los problemas
de Hemorragia Gastrointestinal Superior a
través de u n estudio mós completo del pr.:>.
blema.

2.2.3. Aumentar habilidades en el procesamiento
de datos estadísticos.

Afectivos:

1

2.3.1. Lograr una mayor identificaci6n disde el
--L

2.3.2.

2.3.3.

punto de vista médico a través del cono
cimiento de los factores socioculturales::
involucrados en la etiología de los pro
blemas de Hemorragia Gastrointestinal ::

Superior.

Tratar de lograr un conocimiento mÓs" re
al de los aspectos socioeconómicos y cuT
turales como factores contribuyentes deT
problema.

Brindar a nuestra población personas más
sanas y capaces de perpetuar la especie
humana.

9
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5. HIPOTESIS

El índice de morbilidad por hemorragia gastrointestinal -
superior es mayor en pacientes del sexo masculino q u e
en el sexo femen ino.

El alcoholismo es el factor causal más importante en el
desarrollo de Hemorragia Gastrointestinal S upeH or en
nuestm medio.

.

No existe diferencia estadísticamente significativa entre
las diferentes estratos socioeconómi cos, como ,fa c tor e s
contribuyentes al problema de Hemorragia Gastrointesti-
nal Superior.

La correlación entre Hemorragia Gastrointestin al Supe~
riar y grado de recurrencia de la misma, es el factor
condicionante más importante de elevada martalidad por
esta causa.

La Hemorragia Gastrointestinal Superiar es en su mayor
parte secundaria a problemas hipertensivos a nivel po r-
tal, más que a lesiones ulcerativás del tracta gastroin-
testincd superior.

El porcentaje de certeza en diagnóstico es mayor
endoscopia que para técnicas de rayos X.

para

11
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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 clínicos de los paciéntes en los casos pro-
blema.

METODOlOGIA:

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

los resultados fueron nalizados luego en hojas especiales
de tabula<:ión en las cuales fueron recopilados los datos en for
ma global y presentados en forma estadística.

Se efectuó un análisis comparativo de los resultados ob-
tenidos según nivel socioeconómico, incidencia de alcoholismo,
factores psíquicos y culturales involucrados, recurrenda del
problema en cada paciente, correlación radiológico-endoscópi
ca, además de lugar de procedencia y sexo predominante. -

los datos incluídos en las fichas de tabulación fueron:
Zona de la capital y lugar de procedencia

13
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Edad del paciente
Sexo
Ocupación
Ingesta alcohólica y tipo de alcoh 01 ingerido
Número de ingresos por el mismo problema
Ingestión de medicamentos

a. Endoscopia

Diagnóstico etiológico

b. Rayos X
Biopsiac.

En fermedades asociadas
Antecedentes familiares
Eg reso
Defunci ón
Autopsia

RE CURSOS:

HUMANOS:

Pacientes ingresados en el servicio de I~
tensivo de Medicina del Hospital Roose-
velt con problema de Hemorragia Gostr;>.
intestinal Superior.

Persona I de I Dep artamento de Registros -
del Hospital.

.Asesor y Revisor del presente trabajo.

Mi persona.

14
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Físicos:

Libro de registros del servicio de Intensivo del
Departamento de Medicina del Hospital Roose-
velt del mes de diciembre 1978 al mes de 0-
bri I de 1979.

Registros clínicos de los pacientes.
Literatura informativa
Hojas de tabulación (anexos).

1~
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7. PRESENTACION y ANALlSIS DE RESULTADOS

Se efectuó una revisión de casos, aborcondo d e.sd e el
el mes de diciembre de 1978 al mes de abri I de 1979. El es
lud;o comprendió paciente s ingresados al servicio de In tensivo
aeI Departamento de Med icina del Hosp ital Roosevelt con pro
blemasde Hemorragia Gastrointestinal Superior, tomandose en
uenta varios aspectos, entre ellos: edad, sexo, raza, ocupa
ión ingesta alcohólica y tipo de alcohol, No. de ingresos ól

hospital por el mismo problema, corre loción endoscópica-radio
ógica, afectación psicológica etc. -

Incidencia: En el periodo de cinco meses que ha com-
prendido e5ta revisión, se encontraron trein ta casos de Hemo
rragia Gastrointestinal Superior sobre 275 ingresos totales al

rvicio de Intensivo, lo cual n os da una incidencia" de 10.90%.

Edad: Las edades de mayor incidencia puede verse que
encuentran alrededor d e la séptima década, seguida en 01'

aen descendente por la tercera y cuarta décadas de la vida:-

17
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Años Cosos %

20-30 años 2 6.66
31-40 " 7 23.33
41-50 " 6 20.03
51-60 " 5 16.66
61-70 " 2 6.66
71-80 " 8 26.66

Total 30 100.00

Raza Casos %

Ladinos 27 90.00
Ind ígena§ 3 10.00

Total 30 100.00

Sexo Casos %

Masculino 15 50.00

Femenino 15 50.00

Total 30 100.00

Origen Casos %

Capital 9 30.00
Departamento 21 70.00

Total 30 100.00

-- - - -,

CUADRO No. 1

Morbi 1idod Según grupos de Edad

!
CUADRO No. 3

Morbilidad Según Grupo Etnico

Del total de pacientes investigados encontramos que un
90.0% pertenecen a la raza ladina y el restante 10 .0% fue-
ron de raza indígena. Esto contrasta ea n los datos encontra-
dos en relaci6n a los lugares de origen, los cuales expresados
porcentualmen te nos demuestran una prevalencia marcada de
paciente s departame ntales en la siguiente forma:

La menor edad encontrada fué de 24 años y la mayor edad
fué 79 años, lo que da un promedio de edades de 51 .5 años.

En nuestra serie de pacientes no se encontró predominancio
de sexo a diferencia de varios estudios en otros países (11, 16,21)
los cuales han reportado una mayor incidencia en el sexo mascu-
lino, como puede verse las cifras revelan 50% para cada grupo.

i

I

I
CUADRO No. 2

Morbilidad Según el Sexo

18

CUADRO No. 4

Morbilidad Según lugar de Procedencia

Lo s porcentajes mostrados anteriormente se encuentran re
Partidos de acuerdo a su lugar de residencia en 17 (56.66%)
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Residencia Casos %

Capital 17 56.66
Departamento 13 43.33

Total 30 100.00

Casos %

Datos ciertos 10 62.50

Datos fa Isos 6 37.50
..-

Total 16 100.00

-- - -

c.on residencias en alguna zona de la capital, representadas -
generalmente por zonas populares y 13 (43.33%) residen en I. :fe

a
gun : partamento.

CUADRO No. 5

Morbi lidad Según lugar de Residencia

Lo anterior viene a demostrarnos una mayor incidencia -
como ya se indicó antes, para los pacientes departamentales,
.Ios cuales han migrado en gran número a esta capital, eviden
ciando con esto la teoría de una mayor incidencia de los pr~
blemas de Hemorragia Gastrointestinal Superior para personas
de escasos resursos y una situación cultural y socioeconómica-
de media a baja.

Cabe mencionar aqui las dificultades encontradas duran-

te la realización del estudio en la etapa de visitas domicilia-

rias. Un porcentaje significativo representado por 37.5%
del

total de pacientes investigados, consultaron al hospital propo.!:
cionando algún dato falso, mayormente en lo que se refi

ere

al lugar de residencia por zonas de la capital, de bid o a lo
cual no fué posible localizarlos. Los porcentajes se

expresan

a continuación.

20
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CUADRO No. 6

Veracidad de los Datos según Fichas de
Registro

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

En lo que a ocupación se refiere, encontramos que la ma
yor frecuencia corresponde al grupo obrero asalariado, encon-=
trandose en este grupo desde agricultores, albañiles, vended o
res ambulantes mecánicos etc., con un 43.33% Y 3.33% co-=

rresponde a empleados de oficina. En lo que corresponde al
sexo feme nino, la ocupación predominante estuvo representada
por oficios domésticos 46.66%, se encontró además dos pacien
tes (6.66%) sin ninguna ocupación actualmente, estos eran de
edad avanzada. No se encontró ningún profesional en la se-
rie.

I.
l.
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Ocupación Casos %

Oficios Domésticos 14 46.66
Obreros 13 43.33
Empleados Ofi cina 1 3.33
Ninguna 2 6.66

Total 30 100.00

Tiempo de Inicio Casos %

1 ." 4 meses 21 70.00

4 - + meses 9 30.00

Total 30 100.00

Ingesta Al cohó Iiea Casos %

Ocasional 7 70.00
Frecuente 3 30.00
Total 10 100.00

- - - --- 1..
f

CUADRO No. 7 En el grupo con ingestión frecuente de alcohol, la can-

tidad varió entre un octavo cada fin de semana, dos a tres ve
ces por semana hasta diariamente, el tipo de alcohol ingerido
siempre fué etílico: (Cerveza, vino, octavo, mixto).

Morbilidad Seg ún Ocupación

EI tiempo de inicio de la enfermedad se clasificó par a
un mejor manejo de los datos en dos grupos. En el pr¡ mer
grupo se clasificaron los pacientes cuyo inicio de la enferme-
dad variaba entre uno a cuatro meses y en el segundo grupo
se incluyeron los pacientes con más de cuatro meses de inicio
del problema, aquí se encontró un paciente cuyo inicio de la
enfermedad se remontaba quince meses atrás, siendo el mayor
tiempo de 27 meses. Los resultados se presentan a continua -
ción:

CUADRO No. 9
Se encontró un porc entaje relativamente bajo de pacíen

tes con antecedentes de ingestión de alcohol en forma sign¡IT
cativa tal, que fuera factor causal importante en la g é n e s is
de la enferme dad. Refiriendose más fre cuentemente como in-
ge stión ocasional.

Morbilidad según tiempo de Inicio

CUADRO No. 8

Re laci ón Morbi I¡dad' - Ingesta
Alcohólica

Unicamente se encontró un 20.0% en el grupo estudiado
con antecedentes de ingestión de algún tipo de medicamento
previo al inicio de la enfermedad, siendo estos del .t i po de
tranquilizantes como meprobamato y medicamentos hipoglice-

* total de pac ientes visitados.
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Casos %

Con Antecedentes 2 20.00
Sin Antec edentes 8 80.00

Total 10 100 ,00

Enfermedades Casos %

Sin enfermedad Asociada 20 66.66

Con enfermedad Asociada 10 33.33

100.00

- Ci rrosi s 5 50.00

~~-

- Hepatitis 2 20.00

- Diabetes 2 20.00

- Artritis 1 10.00

~ - - - - ---- - -
miantes, solo en uno de los cosos se encontr6 una p a c i ente
con ingesti6n prolon gada de salicilatos y otros analgésicos de
los cuales no pudo referir nombres, dicha paciente refería un
promedio de dos a tres años de ingesti6n de dichos medica-
mentos debido a una cefalea persisten te.

CUADRO No. 10

Relaci6n Morbilidad - Ingesta
medicamentosa

* total de pacientes visitados.

En nuestra serie de estudio se encontr6 un porcentaje de
33 .33% de pacientes con enfermedades asociadas al problema
de Hemorragia Gastrointestinal, las cuales estuvieron referi-
das casi en su totalidad al sistema hepático y manifestadas c~
mo hepatitis, cirrosis nutricional, post-necr6tica etc. S o Ia
hu bo tres casos que se salieron de este patr6n, dos de pacie~
tes con problemas diabéticos y otra paciente con artritis reu-
matoide.

24
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CUADRO No. 11

Relaci6n Hematemesis - Enfermedades
Asociadas

En ninguno de los casOS se report6 antecedentes famili.<:
res de algún trastorno hemorrágico gastrointestinal, por lo tan
lo su inci denci a es cero.

CUADRO No. 12

Morbi lidad - Antecedentes
Familiares

Casos %

.J.

Sin antecedentes
Fami liares
Con antecedentes
Familiares

Total

o
10

00.00
100.00

10 100.00

25
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Forma de Manifestación Casos %

Hematemesis 10 33.33

Melena 4 13.33

Hematemesis + melena 16 53.33

Total 30 100.00

Casos %

Un ingreso 21 70.00
Dos ing resos 7 23.33
Cuatro ing resos 1 3.33
Cinco ingresos 1 3.33

Total 30 100 .00

r- --- -- -- - -- 1

El número de crisis hemorrágicas de cado paciente mos-
tró una variación entre una y cinco crisis, lo cu al vino a de
terminar a la vez el número de ingresos por causa, de form;j
ta I que encontramos un tota I de 70.0% de paci entes de nues-
tra serie con solame nte una crisis de hemorragia y por consi-
gu iente un solo ingreso al hospital.

melena sola (13.33%), Y los restantes diez y seis pacientes se

manifestaron con hematemesis y melena en forma conjunta. Es

ta última forma de manifestación fué la más alta de la serie'
estudiada con 53.33%.

CUADRO No. 14

Siete de lo s pacientes (23.33%) habían pre sentado d o s
crisis, encontrandose además un pacie nte (3.33%) con cu atro
ingresos y otro paciente (3.33%) con cinco ingresos, que e s
el mayor número de ingresos de nuestra serie. El promedio -
de ingresos obtenido fué de tres ingresos por paciente.

Forma de Manifestación

CUADRO No. 13

Número de Ingresos por Causa

Dependiendo del grado de hemorragia se administraron o
no transfusiones de sangre, encontrandose que el tipo predomi
nonte es el O Rh positivo. La representación númerica de eS:
ta conducta es la siguiente:

La forma de manifestación del cuadro gastrointestinal -
fué de la siguiente forma: en diez pacientes (33.33%) la fo~
ma de manifestación fué únicamente por he matemesis. En ó-
tros cuatro pacientes se encontró como forma de manifestación

1
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Casos %

Con transfusión 24 80.00
Sin transfusión 6 20.00

Total 30 100.00

Transfusiones Casos %

1 - 2 8 33.33
3 - 4 9 37.50
5 - 6 4 16.66
7 - 8 3 12.50

Total 24 100.00

Casos %

Con Complicaciones 16 53.33
Sin Complicaciones 14 46.66

Total 30 100.00

,. - - -
CUADRO No. 15

Necesidod de Transfusión Sanguínea Se gún Grado de
Hemorragia

CUADRO No. 16

Número de Transfusiones Sanguíneas Según Grado de
Hemorragia

28

I

-1

1

(
CUADRO No. 17

Complicaciones Hemodinámicas

Como puede observarse por los datos mostrados en los úl
timos tres cuadros, un porcentaje elevado de pacientes 80.09[,
presentó un grado significativo de hemorragia al punto de ne-
cesitar transfusiones de sangre, el restante 20.0% no ameritó
transfusiones, utilizandose solo soluciones endovenosas. El nú
mero promedio de transfusiones administradas fué de 4.5 trans-=
fusiones, el número más frecuentemente administrado fué entre
3 y 4 transfusiones por paciente. El mayor número transfusio-
nes por paciente fué de 8 transfusiones.

Complicaciones hemodinámicas manifestadas por shock; al
teraciones de la hemoglobina y hematocrito fueron observadas
en 53.33% de los pacientes, no observandose ninguna manifes
tación aparente de estas en el restante 46.66%.

Durante el período de hospitalización se efectuó pruebas
d,e funcionamiento hepático en un 90 .0% pacientes de la se-
ne, expresadas comobilirrubinas, transaminasas, tiempo de pro
trombina etc. con el objeto de determinar la posibilidad de p~

29



Casos %

Con pruebas Hepáticas 27 90.00
Sin pru ebas Hepáticas 3 10.00

Total 30 100.00

~Casos %

Pruebas hepáticas normales 5 18.51
Pruebas hepáticas alteradas 22 81.48
Total 27 100.00

-

- - -- l
~-

En el grupo en quienes se efectuó las medicio nes se e
ea ntró anormalidad en alguna o todas las P r u e b a s e n

~
. un

81.48% y fueron normales en 18.51%. Estas resultados con~
trastan con los diagnósticos obtenidos por endoscopias y rayos
X, los cuales sugieren otro origen para el sangrado en la ea
si totalidad de los casos.

Se estableció una correlación diagnóstico entre endosca-

pro, rayos X y biapsias, los resultados se exponen a continu~
ción: en primer lugar se determinó el porcentaje de pacientes
a quienes se efectuó endoscopía sin tomar en cuenta ni n g ú n
otra procedimiento, encontrando que está fué efectuada en
66.66% de pacientes. Se procedió en igual forma para rayas
X y biopsia, encontrando que se efectuaran estos en 60.0% y
20.0% de los pacientes respectivamente.

tolagía a ese nivel que pudiera ser factor causal o contrib-
ye nte del problema hemorrágico. En el restante 10 .0% na ~e
efectuó nin guna de estas pru ebas.

CUADRO No. 18

Relación Hemorragia - Pruebas
Hepáticas

CUADRO No. 19

Relación Hemorragia - Pruebas Hepáticas Alteradas

I
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Como puede observarse aún para el más alto porcentaje

logrado, el número de pacientes investigados aún es muy bajo,

si tomamos en cuenta los principios de que a todo paciente -
con Hemorragia Gastrointestinal Superior debe efectuarse cuan

do menos un análisis endoscópico y/o de rayos X y biopsia.
-

Reforzando lo anterior tenemos que no se efectuó ningu-

no de los estudios a 20.0"10 de los pacientes, esto sin ninguna
razón justificable. Relacionando los pacientes en quienes se .:.

fectuó una o varias técnicas tenemos: pacientes sin ningún es
tudio 20.0"10; pacientes a quienes se efectuó endoscopía sola::
mente 16.66"10; solo técnicas de rayos X 13.33"10. Se efectuó
endoscopía y rayos X en 30.Ü"1a de pacientes; encoscopía y -
biopsia en 3.33"10 y se practicó endoscopía-rayos X y biopsia
en 16.66"10 del total de pacientes de la serie.

Como mencionamos antes, estos datos vienen a reforzar
lo observación hecha de que no se utilizan todos los medios
disponibles para lograr un buen enfoque diagnóstico de nues-
tros pacientes.

La atención brindada a los pacientes es mala, m u c h o s
factores influyen en ello y sus raíces son profundas, pero ca-
bría preguntarnos aquí, si los medios de que disponemos para
diagnóstico son muy escasos como se ha evidenciado desde ha
ce mucho tiempo y esto redunda en 'una mala atención par(;"
los pacientes; ¿Qué será de estos si lo~ pocos medios con que
contamos no los :utilizamos en una forma racional?

--L
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CUADRO No. 20

Reloción Endoscopío - Rx - Biopsio

Cosos %

Ningún estudio
Endoscopía sola
Rayos X solo
Endoscopía-Rx
Endoscopía-biopsia
Endoscopía- Rx- Biopsia

6
5
4
9
1
5

20,00
16.66
13,33
30.00

3.33
16.66

Total
--

30 100.00

Finalmente se procedió a establece r o correlacionor el
porcentaje de certeza diagnóstica entre end oscopía, rayos X y
biopsia. Encontramos acu erdo en el diagnóstico en 57.14%
de pacientes y se e ncontró alguna discordancia en e s t e en
42.85% de los casos. Estos resultados se o btuvieron luego del
an álisis comparativo de los porcentajes diagnósticos obtenidos
para endoscopí as y rayos X.

Cabe mencionar aqu í el valor -de las técnicas de biop-
sia y citología gástrica, cuya u ti lidad y certeza diagnóstico
las coloca en un lugar privi legiado entre otras formas de dio§.
nóstico en la patolo gía gastroin testinal y general. A conti-
nuación se expone la representacián gráfica de los últimos r;:.
sultados que se mencionan anteriormente.
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GRAFICA No. 4

Correlacián Diagnástica Endoscopía -Rayos X

57.14% ~ 42.86%

ITITID Correlacián Positiva D- Correlación Negativa

Diagnóstico Etiológico: Al analizar estos resultados he-
mos tomodo en cuenta todos los diagnósticos hechos, ya se a
por endoscopía sola o en forma conjunta con técnicas de ra-
yos X y biopsia. Los datos que se exponen a e o n ti n uacián
nos demuestran la patología más frecuentemente encontrada a
nivel del tracto gastrointestinal superior descrita en orden des-
cendente de frecuenci a.
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Patología Casos %

Gastritis erosiva 17 39,53
Varices esofógicas 10 23.25
Ulcera Gástrico 6 13.95
UIcera Duodeno 1 2 4.65
Ca. Gástrico 2 4.65
Esofagitis 2 4.65
Duoden itis 2 4.65
Lesiones polipoides 2 4,65

Total 43 100,00

Casos %

Egresos 23 76.66
Defun<:;¡ ones 7 23.33

Total 30 100,00

L

......-

CUADRO No. 21

Diagnóstico Endoscópico-Radiológico y de Biopsia,
De I Tracto Gastrointestina I Superior

* Los resultados no cuadran por existir algunos p a c i entes
con más de una patología o

Como puede apreciarse la patología más frecuentemente-
en contrada fué gastritis en alguna de las formas con un por-
centaje de 39.53%, seguido en orden de frecuencia por va':!.
ces esofágicas y úlcera gástrico con 23.25% Y 13 ,95% respe~
tivamente,

Llama la atención lo poco frecuente de las patologías -
ulcerosas duodeno les 4.65% en nuestra serie al compararla con.
la incidencia reportada por varios investigadores en otros pa~
ses, ello podría estar en relación con distintos hábitos por pa..':
te de esas poblaciones (1,11,16,21,39).
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Mortalidad: del total de pacientes ingresados por proble

mas de Hemorragia Gastrointestinal Superior, 76.66% egresa-=
ron luego del período de hospitalización en condiciones acep-
tables. Un total de siete pacientes fallecieron durante el pe-
ríodo de hospitalización; lo anterior da un índice de mortali-
dad de 23.33%, Todas las muertes fueron consecuencia apa-
rente de las complicaciones del cuadro hemorrágico,

CUADRO No. 22

Egresos y Mortalidad por Causa

La mortalidad según grupos de edad se presentó de la si
gu¡ente forma:

1
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Edades Casas %

20 - 30 años 1 14.30
31 - 40 1 14.30
41 -50 1 14.30
51 - 60 2 28.50
61 - + 2 28.50

Total 7 100.00

Casos %

No sospechosos 6 60.00

Sospechosos 4 40.00

Total 10 100.00

r- -
CUADRO No. 23

Mortalidad según grupos de Edad

Es de hacer notar que en ninguno de los pacientes falle
cidos, se practicó autopsia, la cual pudo ser de uti lidad e ñ
los casOS en que existió alguna duda y no se dió un diagnós-
tico definitivo.

Aspectos Psico lógicos involucrados: El análisis cuidadoso de
las respuestas lograd as en las últimas cuatro preguntas de lo
ficha de recolección de dato s número dos, nos permitió esta-
blecer los siguientes aspectos y expresarlos en plan hipotético
hasta no contar con estudios más profundos en los cuales po..':
ticipe personal experimentado en estos aspectos psíquicos.

a. Un porcentaje de 60.0% de pacientes con problema
de Hemorragia Gastrointestinal Superior, no muestran ni n gun
signo aparente de d año psíquico secundario a su problema h;:., .
morragl c o.
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b. Un porcentaje significativo expresado por 40.0% de
mostraron algun signo de daño psíquico manifestadO'
en diversas formas entre las cuales sobresalieron: te
mor ante la idea de nueva crisis hemorrágica, ¡nco
pacidad relativa de desempeñar sus labores diarias;
inseguridad en cuanto al pronóstico inmediato y a
largo plazo de su problema, más que todo este úlli
mo debido al escaso conocimiento de su pro blema;
como se pudo apreciar por las respuestas obtenidas,
este debido a una escasa, mala y/o falta total de
in fa r m a c i ó n y educación por parte del médico -
acerca del problema en cuestión.

En el cuadro siguiente se exponen dichos datos, aclaran
do que se razona los casos como sospechosos y no sospechosos
por la razón señalada antes de que dicha exposiciónesen plan
hipotético.

CUADRO No. 24

Aspectos psicológicos Involucrados

* total de casos = total de visitas domicialiares
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Creemos conveniente que todos estos aspectos deb en ser
objeto de un estudio más detenido por parte de personal COn
más experiencia en estos aspectos para así poder e s c o g e r un
mejor destino para el paciente enfermo digestivo.
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8. DISCUSION

No es nuestro interés describir en este trabajo aspectos
relacionados al manejo terapéutico de los pacientes con hemo-
rragia gastrointestinal superior, por considerar que estos deben
ser del dominio de todo médico y en lo que se refiere a los
adelantos en la terapéutica hay un sin fin de estudios al res-
pecto. (9,18,24,26,34,35,44,53).

Más que todo nos interesa ampliar conocimientos en cam
po diagnástico sobre la enfermedad funcional digestiva en nue~
tro medio. Hablar de ella es tan complejo porque implica un
cuestionamiento de la medicina de nuestros días, el cual reve
la su crisis actual hábi Imente camuflado por adelantos técni=
cos que por otra parte no pueden ser desconocidos. Además-
de las dificultades poro su diagnóstico directo, la inseguridad
de su ubicación nosográfica al no ser ella "una entidad mórbi
da", existe como problema fundamental su terapeútica. Las
dificultades mencionadas anteriormente se hacen cada vez más
evidentes, sobre todo en medicina socializada.

En la gran mayorra de los casos, la aproximación al en-
fermo funcional se hace posible o se logra en parte, no so Io
con la metodologra de las ciencias naturales, único instrumen
to al alcance del médico moderno, sino también utilizando el

cOnocimiento cabal de las ciencias de la conducta, además de
Una formació n psicológica adecuada. Estos últimos en general
no los posee el gastroenterologo. Por otro lado la sociedad -
actual con la deformación que ha venido creando en la con-
cepción de los valores, tiende a que veamos al enfermo como
Unidad de consumo, desvirtuando en esta forma la esencia de
la relació n médico- paciente. (39).
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cia duodenal. El sistema nervioso centrol por medio de estí-

mulos sociales, ambientales y psicológicos, contribuye grand~

men te a esta regulación, (26,45,46).

-
Por tado lo anterior quizimos enfocar aquí los adelant

l. d I . d
. ,. d

. os
reo Iza os en e manelo IOgnostlco e estos pacientes tant
desde el punto de vista técnico como psicológico por cons' d

o

d
. . l .

"
e

ror este e Importan Cla suma en a melor c ompresion e inte::
pretación de estos problemas (26,30,39,45,46).

r

De tal manera que revisando lo literatura, se encuentra
qu e en los últimos años se ha asistido a un desarrollo notable
en el mejor conocimiento de la patología gástrico, el que ha
encontrado un apoyo decisivo en la posibilidad de obtener
biopsias dirigidas boj o visión directa mediante la endoscopía
cu alquiera que sea la ubicación de la lesión den tro del est6
mago. Junto con la citología gástrico se ha con stituidocomo
un elemento indispensable que complementa las técnicas ra-
diolágicas y endoscópicas de diagnóstico (3,7,10,33).

Por otro lado se ha encontrado una correlación positiva

entre secreción ácida gástrico y gastrinemia basales en los su-
jetos sanos Y negativa en enfermos con úlcera gástrico o duo-

denal (6).

La secreción gástrico basal, no desempeña un papel im-
portante en la gastrinemia basal en los sujetos sanos y con úl-
cera gástrico hay correlación significativa y negativa entre s~
creción ácida gástrico y gastrinemia en la úlcera duodenal, lo
que podría expresar diferencias en la autoregulación de la ga~
trinemia relacionada con el pH antral.

Otro aspecto sumamente interesante lo constituye el es-
tudio del paciente ulceroso. Existe un grupo de úlceras que
pu eden ser denominados h arman ales, sugiriendo en esto impli
caría reconocer estas lesiones provocadas directa o indirecta::
mente por sustancias secre tadas por órganos en docrinos en ca-
sos de hiperplasias o neoplasias malignas o benignas como los. l. I '
InSU Inomas o a g unas adenomatosis de pancreas paratiroides e
hipófisis y el síndrome de Zollinger Ellison (ga:trinoma), (4).

La evidencia que el ácido y la pepsina son importantes
en la génesis de la úlcera duodenal es circunstancial, muchos
pacientes con úlcera duodenal tienen niveles elevados de áci-
do, las medidas encaminadas a reducir e I ácido se acompañan
de mejoría aparente, los antiácidos y otras drogas que reducen
el ácido clorhidrico, pueden ser usados para aliviar el do I or
y proporcionar mejoría a los pacientes.

La secreció n de ácido clorhidrico y gostrina es regulada
p~r varios mecanismos a nivel d e vago, antro gástrico y el
du odeno. Reciente s resportes, dicen que la gastrin a secret~
da es debido a influencia gástrico y la secretina por influen-

Es generalmente aceptado que los antiácidos alivian el
dolor ulceroso, pero el efecto de los placebos no ha sido bien
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 tratamiento con este, con bicarbonato de so
dio, leche y otros como placebos, y los resultados no muestrañ
una diferencia significativa en las respuesta en las distintas -
med idas de tratamiento (17,26,30,34,47).

Se ha estudiado además el aspecto psicológico de los pa-
cientes ulcerosos y se ha enunciado una person alidad psicológi
ca para estos pacientes o un temperamen to que caracteriza 01

paciente ulceroso duod enal.
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De acuerdo a estos resultados puede concluirse que o-
tros factores aporte de la neutralización del ócido gástrico Son
im portantes en el alivio del dolor.

En base a estos postulados se ha intentado diversos me-
didas en caminadas 01 aliv io del dolor ulceroso, se ha encon-
trado por ejemplo que la antihistamino inhibe la secreción gás
tri co por inhibición de la histamina y la pentagstrina, esto
puede tener valor en la terapeútica de la úlcera péptica (30).

En plano terapeútico se han uti lizado perfusiones de bi-
carbonato de sodio intragástrico para el tratamien to de la gas
tritis hemorrágica aguda, los resultados obtenidos según los dis
tintos reportes son aceptables (34).

En países escandinavos é Inglaterra, se está experimen-
tando drogas del tipo de Carbenoxolana sód ica y Metiamida,
las cuales actuan directamente sobre la secreción ácida par a
lograr una inh ibidón en forma permanen te de la secreción,
hasta el momento dichas medidas han resultado de mucha uti-
lidad en el tratamie nto del enfermo ulceroso (47).

Se ha investigado por otro lodo los efectos de la dieta
en estos pacientes, utilizando para esto comparativamente,
dieta libre y dieta neutralizante en dos gru pos de pacientes,
no encontrandose diferencia en lo que a respuesta terapeútica
se refi ere (9).

Estudios comparativos realizados con técnicas radiol6gi-
cas y endoscópicas han demostrado la uti lid ad poten cial de ;.
fectuar estos dos técnicas en forma con' lunta (7 13 14 23 36,
52) . '

, , ,

Estos dos métodos diagnósticos se han ido haciendo ca-
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da vez más sofisticados de tal forma que se han venido utili':'
zando las radiografias de doble contraste del estómago, las cua
les emplean simultaneamente aire y bario como contraste posi-=

tivo y negativo dentro del estómago para una mejor visualiza-
ci6n de áreas opacas y no opacas (3).

En lo que a estudios endosc6picos se refiere, taCmbién
han mostrado variaciones en las técnicas acostumbradas c o m o
lo es el uso de azul de toluidina, el cual se fija en te j idos
neoplásicos para lograr una mejor visual ización endoscópica.
Se ha experimentado ademós esta misma técnica usando tam-
bién el colorante lugol como método de tinción (22,50).

El pronóstico de un paciente con sangramiento digestivo
alto está condicionado en gran parte a la rapidez con que se
establezca la causa del mismo, de acuerdo a esto, se ha suge
rido que la endoscopía realizada lo más cercana mente posible
al comienzo del songramiento puede constituir el mejor de los
procederes para el diagnóstico causal. Para esto algunos au-
tores proponen realizar el estudio endoscópico en las siguien-
tes condiciones~

a- pacientes con sangramientos digestivos altos de me-
nos de 24 horas de evolución.

b- pacientes no investigados con radiología contrastada
previamente.

c- pacientes sin complicaciones hemodinámicas.

En la experiencia de estos investigadores, los resultados
obtenidos superan el 97.5% de utilidad práctica de esta con-
ducta (21). De esto puede deducirse que el pronóstico de un
Paciente con sangramiento digestivo alto, estó c0ndicionado en
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Se ría adecuad o por lo tanto, estable cer una g u a r di a
permanente de manera que toda hematemesis o melena que Se
presentase en el hospital, se le pudiera realizar inmediatamen
te un a endoscopía del tracto digestivo superior.

Además de las muchas utilidades mencionadas, se ha 10-
rado detectar también por medio de biopsias con ayuda de té.=.

~icas endoscópicas casos poco usuales en patología gastrointesti-
nal como son un caso reportado de moniliasis gástrico manifesta-
da por Hemorragia Gastrointestinal Superior y otros como neu-
rofibromatosis y/o de enfermedad de Von Recklinhausen's (12,
20). Empleándose además con a Igunas variantes como la colono-
fibroscopía apoyados con técnicas de arteriografía selectiva, lo
cual representa la apertura de nuevos campos para el gastroen-
terólogo mós allá del límite tradicional (2, 14,42).

gran parte por la precocidad del diag nóstic o etiólogico, ta~
mando e n cuenta que la endoscopía es uno de los más útiles
métodos de diagnóstico (11,15,16,21).

Además de la uti lidad diagnóstico que representa, la en
doscopía ha sido utilizada en ocasiones para detección y re::
moción de cuerpos extraños del tracto gastrointestinal, consti.
tuyendose así en un efectivo e inocuo procedimiento. El in:
cremento de las exp loraciones endoscópicas con la aplicación
de nuevos equipos, ¡un to con nuevas técnicas e instrumental
ad icional, han permitido que hoy en día puedan tratarse ade
cu adamente afecciones del tracto gastrointe stinal en áreas so
lamente abordables hasta hace poco con la cirugía convencio
no I (32,44).

Se han sugerido algunas reglas de selección de po c i entes
para investigación endoscópica:

1. patología esofágica-gástrica o duodenal detectada o
sospechada por rayos X.

2. sintomatología digestiva alta de causa no precisada de
más de seis semanas de evolución.

Se ha sugerido además otras aplicaciones para la endos
copía, tal es el caso de di latación es pi lóricas en caso de ~
tenosis del esfinter de Oddi, en el diagnóstico y manejo de
los trastornos de esófago y gastrointestinales en el caso:de c2
rugía, este valor ha sido demostrado en el caso del síndrome -
de Mallory Weiss, por medio de la visualización directa du-
rante la laparotomía y así obtener una visión completa de la
ex tensió n total de la lesión y lograr un mejor control de lo
hemorragia (37,43,53).

3. síndromes anémicos de causa no precisada a pesar
las investigaciones.

de

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

Se ha empleado también estas técnicas para proveer o:
nalgesia por acupuntura, según datos public ados por el depor~
tamento de endoscopía digestiva del Hospital Saint J a cques,

Besancon, Francia (18). ,
-1

Existe'n por otro lado pocos reportes relacionados a
las complicaciones de la endoscopía. Revisando literatura se e!:.

cuentra reporte de cuatro casos de estrechez esofágica lu;go
de la endoscopía los cuales fueron detectados entre un penodo
de dos a tres meses en que aparecieron los síntomas, de acue~:
do a los análisis realizados se concluyó que durante y después
de la endoscopía puede ocurrir incompetencia de I esfinter-
cardias que provocaría reflujo ácido, esofagitis y estrechez. E.=.
to sugiere por lo tanto que la estrechez esofágica es una po-
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sible complicoción tardío de lo endoscopía particularmente en
pacientes de edad. Se ha encontrado además dilatación COn
aire de osos yeyunales, lo cua I cedió espontáneamente (1, 11,
16,21,28,41).

Lo importancia de lo endoscopía en el diagnóstico de las
enfermedades del aparato digestivo alto, está ampliamente reco-
nocido lo demuestro el aumento creciente de su utilización que
con más habilidad se real izo en los cent ros hospitalarios.

El mejoramiento técnico de los equipos y lo capacitación
de profesionales que practican esto especialidad, han hecho
que el procedimiento seo aceptado más fácilmente por médicos
y pacientes que hoyo un mínimo de molestias en su ejecución y
un máximo de seguridad en el diagnóstico y en lo disminución -
de riesgos endoscópicos.

Como consecuencia de estos avances, con la fibroendosco
pía hoy una contribución más positiva y revolucionaria en el es
tudio y tratamiento de las enfermedades digestivas. Sin embargo
si consideramos, que un cuidadoso estudio radiológico se de b e
complementar con lo endoscopía y biopsia y no competir con e.:
tos procedimientos. Se ha insistido sobre la necesidad de por!.!.
cipación del médico, cirujano, patólogo y oncólogo, po ra que
medidos más racionales y precoces contribuyan efectivamente ~
ra aumentar lo sobrev ido de los pac ientes (7).

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

- en lo que o edades se refiere, no se encontró uno mayor
diferencio en relación o los datos reportados en otros investiga-
ciones. (Cuadro No. 1).

A diferencio de varios estudios en otros países, en nues-

48

-
I
~

I

erie no se encontró predominancia de sexo. Lo mayor i::tra s I d" 1
cidencia de pacientes ladinos departamento es, nos 10 o po;:

oro establecer uno mayor incidencia en grupos de uno cata
~dad cultural y socioeconómica de medio o boja (11,16,2i)poel ..,

tal es el coso que en lo que se refIere o ocupaclO~ nos mue..:
no mayor incidencia en el grupo obrero asalariado, reve-tra u o' .

" 1 h ' l"
lando además uno mayor incIdenCia de Ingesta o co o Ica po-

ro este grupo (cuadros 2,3,4,5,8).

Contrariamente o lo revelado en otros estudios, se enco::

tró únicamente un 20.0% en el grupo estudiado con antecede::
tes de ingestión de algún tipo de medicamento, lo cual indi-
carío que en nuestro medio lo ingestión de medicamen~os n_o
ocupo un lugar principal como factor causal en lo e t I o logIa
del problema. Llama lo atención lo alto inciden:i~ de enfe~-
medades hepáticos asociados 01 problema hemorraglco (hepati-
tis cirrosis ) si los relacionamos con el porcentaje de pruebas, ,

I d"hepáticos alterados en estos pacientes a pesar de que e la§!.
nóstico etiológico en todos estos cosos sugería otro origen po-
ro el sangrado, (cuadros 10,11).

No se encontró ningun paciente en lo serie con antec,:.
dentes familiares de problemas hemorrágicos gastrointestinales-
(cuadro No. 12).

.J.

En lo que o diagnóstico etiológico se refiere~ enc~ntr~-
mas que nuestros resultados concuerdan con otros Inveshgacl~
nes, reportando uno mayor incidencia poro los procesos infla-
matorios gastrointestinales. El índice de mortalidad obtenido
en nuestro estudio, nos revelo únicamente los problemas en el
manejo de los pacientes o nivel hospitalario, los c u o I e s se
han evidenciado desde hace mucho tiempo, poro citar unos e-
jemplos retrocedamos o lo sección de presentación y o n á I isis
en los cuadros 18 y 20 y los gráficos 1,2 y 3. Como puede
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apreciarse no podemos log rar un buen enfoque diagnóstico
dlos pacientes si no uti lizamos todas las técnicas necesarias e

II . pora e o. -
En nuestro medio la escacez y/o mala utilización de re

cu rsos se ha venido convirtiendo e n una crisis cada vez mo:
yor. En ello influyen desde factores culturales, sociales,.

d f .
b

y
economlCOS que suma os a orma y sistema de go ierno poco
capaces o interesados en una redistrib ución adecuada y racio-
nal de los recursos dispon ibles, van a dar Por resultado Un

I
., oma a atenclon para nuestros pacientes y en consecuencia un

mayor índice de mortalidad.

Toda la discusión anterior va encaminada a un solo fin
brindé... una atención mós eficaz y consciente a nuestros pocie~
tes, tomando en cuenta todos estos adelantos en técnicos diog
nóstico de que disponemos y por otra parte no olvidar el os:
pe cto psíquico que pueda involucrar un pro blema de este tipo
en sus alcances y repercu siones para el paciente, adoptondo
ac titude s mós hu manas y comprensivas, como dijo Eric Fromm:

"Que aún cuando sumergidos como cualquier otra perso
na en la defectuosa y problemática situación socio-culturol :
de nuestros tiempo, nuestra forma de trabajo aun artesanol y
por ende no tan despersonalizada, nos da la posibilidad de e.;
coger el camino de un nuevo humanismo, con una actitud
más comprensiva hacia el enfermo".
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9.. CONCLUSIONES

1. La endoscopía es un estudio invaluable para la investig~
ción de las enfermedades del aparato digestivo alto. E!.
pecialmente en aquellos casos en los que se necesita pr.:.
cisar un diagnóstico que se ha hecho vagamente por los
rayos X.

2. Comparativomente hemos tenido más ventajas con la en-
doscopía como procedimiento diagnóstico que con los r~
yos X. Nuestro estudio nos muestra una diferencia en
diagnóstico de + 6.66%. Sin embargo, creemos que e!.
tos dos métodos-se complementan para tener mayor certe
za en el estudio de las enfermedades digestivas.

3. Es un procedimiento que en manos especializadas es ino
cuo y está libre de complicaciones.

4. A pesar de que los equipos fibroscópicos son costosos, -
los invaluables servicios que prestan o la gastroenterol~
gía producen alto rendimiento compensador.

5. Aun cuando la radiología y la endoscopía han logrado -
un desarrollo notable en los últimos años, la biopsia y
la citología gástrica constituyen una complementación ne
cesaria y en algunos casos imprescindible para lograr eT
manejo adecuado de numerosos pacientes.

6. Los procesos inflamatorios agudos y crónicos del tracto
digestivo han sido la patología más frecuentemente en-
contrada a través de nuestra investigación como p u e de
evidenciarse por los porcentajes obtenidos los cuales nos
revelan 39..53%.
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7. La incidencia de las patalagía inflamatorias agudas del
tracto digestivo superior, está en relación con la inges
tión de bebidas alcohólicas en forma crónica. Su rela
ción porcentual es de 30.0% en nuestra serie.

8.- La incidencia de hemorragia digestiva alta en el Hospi-
tal Raosevelt, es mayor por encima de la 3a. década
de la vida y no muestran un predominio de sexo.

Lo s problemas de hemo rragia Gastrointestinal Superior se
en contraron más frecuentemente asociados a determina-
do s aspectos como una situacián socioeconómica y cultu
ral de media a baja.

La recurren cia de los problemas de Hemorragia Gastroin
testinal Superior no está en relación directa con el índT
ce de morta Iidad por esta causa.

El mayor índice de pacientes con Hemorragia Gastroin-
testinal Superior está constituído por ladinos d epartamen
tal, con una incidencia de 70.0% lo cual confirma 10-
hipótesis de una mayor incidenc ia en grupos d e mediana
capacidad Soc ioeconómica y cu Itural.

Se encontró u n porcentaje significativo de pacientes a-
tendidos en el Hospital Roosevelt los cuales no pertene-
cen al área de salud correspond iente al hospital. El po.::
ce ntaje de datos falsos obtenidos alcanzan un 37.50%.

Síndromes depresivos de angustia e hiperemotividad se
han hallado asociados en forma significativa a los pro-
blemas de Hemorragia Gastro intestinal Superior. Y se
representan por un 40.0% del total de pacientes estudi.::
dos.

1
-~I ,

1

14. El destino del paciente enfermo digestivo, está condici~
nado de gran manera por el diagnóstico del problema e-
mocion al asociado o expresado como una relación de
causa- efecto.

15. La escacez de material y equipo que predomina en nue.=.
tros hospitales, se ve agravada por la mala o no uti Ii za
ción de los recursos disponibles.
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10. RECOMEN DACI ON ES

Conscientes de que la endoscopía es un método más pa-
ra el diagnóstico y que la misma debe conjugarse íntima
mente con la radiología, debe implantarse y mantenerse
el prin cipio de exigir el estudio radiológico contrastado
previo, a excepción de los casos de urgencia.

Las técnicas de biopsia y citología gástrico han llegado
a constituirse en imprescindibles para el diagnóstico y
tratamiento de la patología gástrico por lo cual su utili
zaciól1 debe hacerse en forma general entodos los pacieñ
tes con Hemorragia Gastroil1testinal Superior. -
Técnicas de autopsia debieran efectuarse en todo pacien
te fallecido, para hacer un diagnóstico definitivo como
causa de muerte.

Llevar un mejor control en cuanto a la distribución por
zonas en hospitales del estado para evitar una .afluencia
excesiva de pacientes que impida prestar una atención -
más s,egura y eficaz.

Utilizar en una forma más racional los recursos disponi-
bles en nuestros centros asistenciales.

Lograr una mejor aproximación al paciente enfermo di-
gestivo a través de una actitud más conciente y com-
prensiva.
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ciente: Edad años

a: Masculin o Femenino

a: Ladina Indígena

ESTUDIO DE PACIENTES CON HEMORRAGIA
GASTROINTESTINAL

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (No. 1)

úmero de ingresos 01 hospital por el mismo problema:

ansfusíones~ Si No #

mplicacione,; Hem odinámicas:

lagnóstico Eti'ológico:

a- Gastro scopía:

b- Rayos X:

c- Pruebas Hepátic as:

d- Biopsia:

eso:

función:

tapsia:
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-
ESTUDIO DE PACIENTES CON HEMORRAGIA

GASTROINTESTlNAL

FICHA DE RECOLE CCION DE DATOS (No. 2)

ombre

o: Masculino

Edad años

Femenina

Residencia

Salario

igen

cupadón

esta alcohólica

o de alcohol

ntidod y tiemp o de ing esta

mpo de inicio de la enfermedad

úmerode cri sis

gestión de medicamentos

lermedades aso ciadas

tecedentes fa miI iares

Si No

,- Cree Ud. que su enfermedad pueda tener alguna influe~
cia en su relación con su familia?

,- Cree Ud. que esta pueda limitarlo en alguna forma en
el desempeño de su trabaj o?

,- En qué cree Ud. que consí ste su enfermedad?

- Piensa Ud. que esta es susceptible de curarse?
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