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RESUMEN

El presente trabajo investigativo con el tema correlacion entre el diagndstico clinico,
endoscopico e histopatoldgico de enfermedades digestivas altas, en pacientes del servicio
de gastroenterologia, Hospital del Instituto de Seguridad Social “Alberto Del Pozo”.
Guaranda. Periodo Enero - Diciembre 2012; constituyo un estudio esperado que de alguna
manera ayude al cuidado de la salud, se realiz6 un estudio tipo descriptivo de corte
transversal, a partir de los 780 pacientes del servicio de Gastroenterologia, Hospital del
Instituto de Seguridad Social “Alberto Del Pozo”. Guaranda. Periodo Enero - Diciembre
2012. Se obtuvo una muestra de 243 con el objetivo de correlacionar entre el diagnostico
clinico, endoscopico e histopatoldgico de enfermedades digestivas altas. Se realiz6 una
investigacion bibliografica y de campo para obtener teorias y conceptos de las
enfermedades  digestivas altas y de cada una de ellas se estableci6: concepto
epidemiologia, etiologia, factores de riesgo, manifestaciones clinicas, clasificacion, signos
y examenes, diagndstico clinico, endoscdpico, e histopatoldgico, tratamiento,
complicaciones, prevencion, relacionando el contenido cientifico con la realidad del
lugar de investigacion. Para la recaudacion de datos se ingreso a los archivos del hospital
procediendo a la observacion utilizando la hoja recolectora, los datos obtenidos se
tabularon en cuadros y graficos y se procedié al analisis e interpretacion de los mismos.
Obteniendo los siguientes resultados: se pudo determinar que la gastritis es la enfermedad
de mayor incidencia con un porcentaje del 78.25%; la esofagitis, eséfago de Barrett, Glcera
péptica, cancer de esdfago y estbmago también se presentan pero con menor frecuencia
por lo tanto sus porcentajes son bajos, las enfermedades digestivas altas dependen de la
poblacién y se desarrollan segun la edad y sexo, se llega a la conclusién, que si existe
correlacion entre el diagndstico clinico, endoscépico, e histopatoldgico, estudio relevante

en defensa de la vida.
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ABSTRACT

This research work with subject correlation between clinical, endoscopic and
histopathology diagnosis of higher gastrointestinal disease in patients from the
gastroenterology, "Alberto Del Pozo " Instituto de Seguridad Social hospital”
Guaranda period January to December 2012, was a study of great validity for health
care, an observational cross-sectional study was conducted from 780 patients from the
Gastroenterology, "Alberto Del Pozo ".” Instituto de Seguridad Social hospital”
Guaranda. Period January to December 2012. Sample 243 in order to associate between
the clinical, endoscopic and histopathology diagnosis of higher gastrointestinal diseases
is obtained. A bibliographical and field research was conducted to obtain theories and
concepts of the upper gastrointestinal diseases and each was set: Epidemiology concept.
Etiology, risk factors, clinical manifestations, classification, signs and tests , clinical,
endoscopic, and histopathology , treatment, complications and prevention. Linking
scientific content with the realia of research site, using the example of different cases
for study. For the collection of data files entered the hospital he proceeded to the
observation using the collector sheet, the data obtained are tabulated in tables and
graphs and preceded to the analysis and interpretation thereof. Attaining the following
results. It was determined that gastritis is the most prevalent disease with a percentage
of 78.25 %, esophagitis, Barrett's esophagus, peptic ulcer, cancer of the esophagus and
stomach are also present but less frequently so their percentages are low, upper
gastrointestinal diseases depend on the population and develop by age and sex, it
concludes that if there is a correlation between clinical, endoscopic, and

histopathological diagnosis, relevant study in defense of life.
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INTRODUCCION

Los médicos y futuros médicos deben tener siempre presentes los principios de
Hipdcrates considerado el padre de la medicina quien practicé y ensefid este arte con el
Unico propdsito de ayudar incondicionalmente a los enfermos. Ser médico es la profesion
que mayor satisfaccion nos brinda pues por medio de ella se puede prestar servicio a los

demas y a la vida misma.

El tema correlacion entre el diagndstico clinico, endoscdpico e histopatologico de
enfermedades digestivas altas constituye un campo amplio dentro de la medicina que
incluye una gran variedad de signos, sintomas y factores de riesgo que guian a un
diagnostico clinico presuntivo, el mismo que debe ser confirmado con examenes
endoscdpicos e histopatoldgicos, es por tal motivo que en nuestro Hospital del Instituto
de Seguridad Social “Alberto Del Pozo”. Guaranda y en los diferentes centros de salud
de los alrededores de esta provincia encontramos una gran afluencia de pacientes, muchos
de ellos en espera de realizacion de endoscopias Yy otros en espera de resultados de los
histopatoldgicos para su posterior tratamiento; sin embargo, en ocasiones por
desconocimiento o por falta de criterio clinico se realiza diagnosticos y tratamientos
tardios con el consecuente aumento de la morbimortalidad. El contenido del presente
trabajo es el fruto de una ardua investigacion, los criterios estds sélidamente
fundamentados por un alto valor cientifico y expuestos con claridad, sencillez para su

comprension.

El presente trabajo investigativo estd estructurado en capitulos; en el | se encuentra la
problematizacion con el planteamiento y formulacion del problema, se establecieron los
objetivos de la investigacion y se presenta la justificacion. El capitulo 11 comprende el
marco tedrico constituido por el posicionamiento tedrico personal, la fundamentacion

teorica, la definicion de términos basicos, complementado con el planteamiento de la
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hipétesis, las variables y su operacionalizacion, El capitulo 111 comprende el marco
metodoldgico describiendo en este espacio la metodologia utilizada en el presente trabajo,
los métodos, el nivel y tipos de investigacion y el tipo de estudio. Se complementa este
capitulo con la descripcién de la poblacion y la obtencion de la muestra con la que se
trabajd, Se describe las técnicas e instrumentos que se utilizaron para la recoleccion de
datos, asi como las técnicas para el andlisis e interpretacion de resultados. En el capitulo
IV se encuentran las conclusiones a las que se llegaron con este estudio y las

recomendaciones dirigidas a estudiantes, profesionales, pacientes y la sociedad en general.
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CAPITULO |

1.- PROBLEMATIZACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades digestivas altas son un problema comun a nivel mundial y una causa
frecuente de hospitalizacion asi como de morbilidad y mortalidad. Estudios demuestran
que la incidencia global del sangrado digestivo en los paises occidentales varia de 50 a
170 por cada 100 000 habitantes. Ademéas estudios internacionalmente sefialan a la
enfermedad acido-péptica con el 35% del total de admisiones hospitalarias por hemorragia
gastrointestinal, siendo el total de los ingresos hospitalarios calculados aproximadamente
en 150 por cada 100000 habitantes o un total de méas de 300000 ingresos anuales, no
tomando en cuenta los sangrados gastrointestinales ocurridos durante una hospitalizacion

por otros motivos.

Referente a la mortalidad encontramos un predominio en el sexo masculino y en
personas que sobrepasan los 60 afios. La hemorragia digestiva alta no originada por
varices, continla siendo un desafio para el médico gastroenterélogo tanto desde el punto
de vista diagnostico como de manejo. La causa mas frecuente sigue siendo la ulcera
péptica, con un 50% en promedio en la literatura publicada. Las hemorragias activas mas
severas son provocadas por la lesion de Dieulafoy y algunas formas de presentacion de
hemorragia por Ulcera. Por lo general, son menos severas las hemorragias producidas por
el Mallory-Weiss, gastritis, esofagitis, las ectasias vasculares o angiodisplasias y el
watermelon stomach” (una variante de esta ultima). Las angiodisplasias, son mas una

causa de una hemorragia cronica.
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En la provincia de Bolivar canton Guaranda se realizd un importante estudio sobre los
dafios que ocasiona el Helicobacter Pylori y su incidencia en la Unidad Oncolégica de
Solca Guaranda donde en el periodo de 6 meses se realizaron 200 endoscopias digestivas
altas por diversas causas determinandose la presencia del Helicobacter Pylori en 70 % de
los pacientes y ademéas cambios histoldgicos fueron metaplasia intestinal en 35 pacientes
(17.5 %) atrofia géastrica en 20 ( 10 % ) hiperplasia foveolar y folicular linfiode en 140 (
70 % ), 2 ( 1%) adenocarcinomas tipo intestinal 1 ( 0.5 % ) adenocarcinomas difuso
asociado a Helicobacter pylori, un adenocarcinoma polipoideo infiltrante (0.5%) y 1
linfoma de la zona marginal de linfocitos pequefios monocitos asociado a la condensacion

densa de Helicobacter Pylori.

La automedicacion, prescripcion no adecuada y el uso incorrecto de medicacion por parte
del paciente, al presentar alguna sintomatologia digestiva alta sin antes acudir a un

especialista hace que se realice un tratamiento inapropiado.

Lo mas importe de este problema hasta donde hemos investigado es la ausencia de
estudios realizados en la ciudad de Guaranda, que demuestren correlacion entre el
diagndstico clinico, endoscdpico e histopatoldgico de las enfermedades digestivas altas,
por lo tanto nuestra investigacion se basa en buscar, recolectar y analizar datos
estadisticos que demuestren de alguna manera la existencia de correlacion entre estos

tres diagnosticos.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es Correlacion entre el diagnostico clinico, endoscopico e histopatologico de
enfermedades digestivas altas, en pacientes del servicio de Gastroenterologia, Hospital
Instituto Seguridad Social “Alberto del Pozo” Guaranda, periodo Enero - Diciembre
20127
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Correlacionar el diagnéstico clinico, endoscopico e histopatoldgico de enfermedades
digestivos altas en pacientes del servicio de Gastroenterologia en el Hospital del Instituto
de Seguridad Social “Alberto del Pozo”. Guaranda. Periodo de Enero - Diciembre del
2012,

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar la poblacién segln la edad y sexo

2. Determinar los factores de riesgos mas comunes en los pacientes con
enfermedades digestivas altas de nuestra casa de salud.

3. Identificar los signos y sintomas mas frecuentes que presentan los
pacientes con enfermedad digestiva alta.

4. Determinar la frecuencia de Helicobacter Pylori en las biopsias gastricas
no neoplasicas.

5. Determinar la relacion entre el diagndstico clinico endoscopico e
histopatolégico.

6. Realizar un programa de prevencion de las enfermedades digestivas

altas para disminuir la morbi- mortalidad.

1.4 JUSTIFICACION

Las enfermedades digestivas altas es una entidad de elevada morbilidad a nivel mundial,
su incidencia varia en las diferentes regiones y paises. Muchas de estas anomalias se han

incrementado en los Gltimos afios, en gran parte por la vida cotidiana,
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que encierra malos habitos alimenticios, estrés, y el consumo prolongado de

medicamentos en enfermedades cronicas. .

Nuestro pais no es la excepcion en las enfermedades digestivas altas. Segun un estudio de
la Sociedad Interamericana de Gastroenterologia, seis de cada diez ecuatorianos tiene
alguna patologia digestiva. “De acuerdo a las estadisticas, en los paises como Ecuador y
en los paises subdesarrollados se piensa que hay entre el 60 y 70% de infeccién. Por lo
tanto, la mayoria de los pacientes van a desarrollar una gastritis”, sefiala Carlos Ledesma,

presidente de la Sociedad Interamericana de Gastroenterologia.

Estudio realizado en la provincia de Bolivar canton Guaranda, sobre los dafios que
ocasiona el Helicobacter Pylori y su incidencia en la Unidad Oncoldgica Solca Guaranda
en un periodo de 6 meses, se diagnosticO endoscopicamente desde gastritis cronica,
ulceras géstricas y duodenales benignas, ulceras gastricas malignas hasta cancer gastrico.
Ademas se evidencio la presencia del Helicobacter Pylori en un porcentaje del 70%,
prevaleciendo el sexo masculino sobre el femenino, y los pacientes se encontraban en la

tercera década de vida.

No existe evidencia bibliografica donde se demuestre la correlacion entre el diagnéstico
clinico endoscopico e histopatoldgico en las enfermedades digestivas altas en la ciudad de
Guaranda. Sin embargo, por la gran influencia de pacientes que acude al servicios de
gastroenterologia, es lo que nos ha motivado a la realizacién de nuestra investigacion,
donde se pretende demostrar por una parte la correlacién directa entre el diagndstico
clinico, endoscopico e histopatoldgico de las enfermedades digestivas altas, en el servicio
de gastroenterologia del Hospital de Seguridad Social “Alberto del Pozo”. Guaranda en el
periodo de Enero a Diciembre del 2012, para llegar a un diagnostico definitivo, y por otra

parte, sirva en un futuro para el uso racional de farmacos en el plan terapéutico.
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CAPITULO 1

2.- MARCO TEORICO

2.1 POSICIONAMIENTO TEORICO PERSONAL

El presente trabajo de investigacion se elabora en consideracion a la teoria
epistemoldgica, como teoria del conocimiento, (se ocupa de problemas tales como las
circunstancias historicas, psicologicas y socioldgicas que llevan a la obtenciéon del
conocimiento); al pragmatismo al vincular la teoria con la practica. Siendo un trabajo
retrospectivo, documental, de serie de casos, de campo, de corte transversal y de tipo

descriptivo-explicativo.

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA

2.2.1. CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL APARATO DIIGESTIVO

El aparato gastrointestinal (GI) incluye los 6rganos situados entre la boca y el ano o
valvulas, separados por esfinteres gruesos especializados y con control independiente, que
facilitan la creacion de compartimientos. La pared del intestino esta organizada en capas
perfectamente definidas que contribuyen a las actividades funcionales de cada region. La
mucosa actlla como una barrera que se opone al contenido luminal, o bien, como un lugar
de transferencia de liquidos o nutrimentos. EI muasculo intestinal de fibra lisa media la
propulsion de una region a la siguiente. Muchos de los 6rganos de estas vias poseen una
capa serosa, que ademas de tener una funcién de sostén permite la penetracion de algunas

sustancias del exterior.
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Las interacciones con otros drganos y sistemas satisfacen las necesidades de los intestinos
y del cuerpo. Los conductos pancreaticos biliares transportan bilis y enzimas que vacian
en el duodeno. Una abundante red de vasos es modulada por la actividad de las vias Gl.
Los conductos linfaticos participan en las actividades inmunitarias de los intestinos. Los
nervios intrinsecos de la pared intestinal permiten el control basico para la propulsién y la
regulacion de los liquidos. Los estimulos nerviosos extrinsecos efectian el control

voluntario o involuntario en grados que son especificos para cada region intestinal.

2.2.2 FUNCIONES DE LAS VIAS GASTROINTESTINALES

Las vias mencionadas tienen dos funciones basicas: asimilacion de nutrimentos y
eliminacién de sustancias de desecho. La anatomia del intestino esta organizada para
cumplir con ambas. En la boca, el alimento es preparado, mezclado con la amilasa salival

y liberado hacia la luz de las vias gastrointestinales.

El eséfago impulsa el bolo alimenticio al estbmago y el esfinter inferior del es6fago
impide que el contenido estomacal refluya hacia la boca. La mucosa esoféagica tiene una

arquitectura escamosa protectora que no permite la difusion ni la absorcion importantes.

Las actividades propulsoras del es6fago son exclusivamente aborales, es decir, impulsan
en sentido descendente y contrario a la boca, y estan coordinadas con la relajacién de los

esfinteres superior e inferior de dicho 6érgano durante la deglucion.

El estdmago continda la preparacion de los alimentos, al triturar y mezclar el bolo con
pepsina y acido. El acido estomacal también esteriliza la porcion superior del intestino.
Las actividades motoras del estomago muestran variabilidad regional: la porcion
proximal de dicho érgano cumple una funcion de almacenamiento al relajarse y

acomodar los alimentos; la porcion distal del estbmago presenta contracciones fasicas
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que impulsan los residuos sélidos hasta llevarlos hacia el piloro, donde son impulsados
repetidas veces en sentido proximal para mayor mezclado y trituracion antes de ser
vaciados en el duodeno y, por ultimo, el estbmago secreta factor intrinseco para la

absorcion de la vitamina B 12 .

El intestino delgado es el encargado de gran parte de la funcion de absorcion de
nutrimentos en la zona. La mucosa muestra una arquitectura vellosa, gracias a la cual se
tiene una maxima superficie para la absorcion, ademas de poseer enzimas y elementos de
transporte especializados. En la porcion proximal del duodeno, el alimento triturado en el
estbmago es mezclado con jugo pancreatico y bilis para facilitar su digestion. El jugo
pancreatico contiene las principales enzimas para digerir carbohidratos, proteinas y grasas
y también bicarbonato, para optimizar el pH y asi activar las enzimas en cuestion. La bilis
secretada por el higado y almacenada en la vesicula resulta esencial para la digestion de
los lipidos en los intestinos.

El yeyuno, que es la porcidn proximal, tiene una estructura Optima para la absorcion rapida
de los nutrimentos degradados y de casi todos los minerales, en tanto que el ileon esta
mejor adaptado para la absorcion de vitamina B 12 y &cidos biliares. Ambas zonas también
facilitan la eliminacion de productos de desecho. La bilis contiene productos secundarios
de la degradacién de eritrocitos, toxinas, medicamentos metabolizados y no metabolizados
y colesterol. Gracias a la funcién motora del yeyuno y del ileon, los residuos no digeridos
y los enterocitos desprendidos pasan al colon, para ser tratados en ese drgano.

El yeyunoileon termina en la valvula ileocecal, estructura esfinteriana que impide el

reflujo coloileal y conserva la esterilidad del intestino delgado.

El colon prepara el material de desecho para ser evacuado de forma controlada.
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2.2.3 ASPECTOS GENERALES DE LAS ENFERMEDADES

GASTROINTESTINALES

Las enfermedades de las vias mencionadas surgen a causa de anormalidades en el interior
o el exterior de los intestinos y su intensidad varia desde las que producen sintomas leves
sin ninguna complicacién a largo plazo hasta las que causan manifestaciones intratables o
resultados adversos. Las enfermedades pueden localizarse en un solo 6rgano o afectar de

manera difusa a diversas localizaciones.

2.2.4 CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES
Las enfermedades en cuestion son manifestaciones de las alteraciones de la asimilacion
de nutrimentos o en la evacuacion de desechos o de las actividades de que dependen tales
funciones importantes.

Se dividen por la anatomia en enfermedades digestivas altas y en enfermedades digestivas
bajas, y como nuestra investigacion se basa en las altas estudiaremos exclusivamente estas
y las mas frecuentes encontradas en esta casa de salud.

2.2.5 ENFERMEDADES DIGESTIVAS ALTAS

2.2.5.1 Definiciones

Las enfermedades digestivas altas son trastornos del tracto gastrointestinal, que se inicia

del esfinter esofagico superior hasta el angulo duodenoyeyunal o angulo de Treiz.

Por lo tanto se estudia las enfermedades del es6fago estdmago y duodeno.'®
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2.2.5.2 CLASIFICACION DE ACUERDO AL CI10

Enfermedades del aparato digestivo k00-k99

o (K20) Esofagitis
e (K21) Enfermedad del reflujo gastroesofagial
o (K22) Otras enfermedades del es6fago
o (K22.0) Achalasia del cardias
o (K22.1) Ulcera de es6fago
o (K22.2) Obstruccion esofagial
o (K22.3) Perforacion del es6fago
o (K22.4) Discinesia de es6fago
o (K22.5) Diverticulo de eséfago adquirido
o (K22.6) Sindrome de laceracion-hemorragia gastro-esofagial
o (K22.7) Eséfago de Barrett
o (K22.8) Otras enfermedades del esdfago especificadas
o (K22.9) Enfermedad del es6fago sin especificar
o (K23) Trastornos del es6fago en enfermedades clasificadas en otra parte
« (K25) Ulcera gastrica
« (K25.5) Ulcera gastrica con perforacion
« (K26) Ulcera duodenal
« (K27) Ulcera péptica, sitio sin especificar
« (K28) Ulcera gastrojejunal
e (K29) Gastritis y duodenitis
o (K29.7) Gastritis (simple)
e (K30) Dispepsia
o (K31) Otras enfermedades del estomago y del duodeno
o (K31.0) Dilatacion aguda del estomago

o (K31.1) Estenosis pildrica hipertrofica adulta
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e (K31.2) Constriccion de reloj de arena y estenosis estomacal

e (K31.3) Pilorospasmo, no clasificado en otra parte

o (K31.4) Diverticulo gastrico

e (K31.5) Obstruccién del duodeno

o (K31.6) Fistula del estbmago y del duodeno

o (K31.7) Polipo del estbmago y del duodeno

o (K31.8) Otras enfermedades especificadas del estomago y del duodeno

o (K31.9) Enfermedad sin especificar del estdmago y del duodeno

La clasificacion es muy extensa por lo que se tomoé en consideracion y se estudiara
unicamente las enfermedades que mayor prevalencia tiene en el ISS Guaranda que

permitiran explicar nuestro tema.

Teniendo asi las siguientes

1.- Esofago
e Esofagitis por reflujo gastroesofagico
e Esofago de Barret

e Cancer esofagico

2.- Estomago
e Gastritis
e Cancer gastrico
e Ulceras pepticas
Ulcera gastrica

Ulcera duodenal
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2.2.5.3 EL ESOFAGO

El esofago es el conducto que conecta la garganta con el estomago. EIl eséfago es una
parte del aparato digestivo, formada por un tubo muscular de unos 30 centimetros, que
comunica la faringe con el estbmago. Se extiende desde la sexta o séptima vértebra

cervical hasta la undécima vértebra toracica.

Dos funciones importantes del es6fago son el transporte del bolo alimenticio desde la boca
hasta el estbmago y la prevencién del flujo retrogrado del contenido gastrointestinal. La
funcion de transporte del eséfago comienza con el desplazamiento del alimento desde la
bocay la faringe a través del esfinter esofagico superior, abierto hacia el es6fago, e implica
el peristaltismo del eséfago y la relajacion del esfinter esofagico inferior. El flujo
retrogrado desde el estdmago hasta el es6fago es evitado por el esfinter esofagico inferior
y del es6fago hacia la faringe por el esfinter esofagico superior.

2.2.5.4 Histologia del es6fago

El eséfago es una estructura en forma de tubo formada por dos capas superpuestas:

o Capa mucosa-submucosa: epitelio estratificado (de varias capas de células) plano
no queratinizado, que recubre la luz del es6fago en su parte interna. Este epitelio esta
renovandose continuamente por la formacion de nuevas células de sus capas basales.
Para facilitar la propulsion del alimento hacia el estémago el epitelio esta recubierto
por una fina capa de mucus, formado por las glandulas cardiales y esofagicas.

o Capa muscular: esta formada a su vez por una capa interna de células musculares
lisas en direccion perimetral circular y otra capa externa de células musculares
longitudinales, que cuando se contraen forman ondas peristalticas que conducen el

bolo alimenticio al estdbmago.
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2.2.5.6 Sintomas esofégicos

« Pirosis sensacion de dolor, ardor o quemazon
« Dolor esofagico.

« Disfagia dificultad para deglutir

2.2.6 ENFERMEDADES ESOFAGICAS

2.2.6.1 ESOFAGITIS POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

2.2.6.2 Concepto.-.Es a inflamacién de la mucosa esofagica producida por el reflujo

gastroesofagico. (13)

2.2.6.3 EPIDIMIOLOGIA

El reflujo gastroesofagico (GERD) es uno de los trastornos digestivos mas prevalentes.
Los estudios poblacionales muestran que hasta 15% de los individuos presentan pirosis al
menos una vez a la semana, y que alrededor de 7% la sufren diariamente. Los sintomas
son producidos por el reflujo de acido gastrico y otros contenidos del estomago hacia el

esOfago a causa de la incompetencia de las barreras de la union gastroesofagica.
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2.2.6.4 ETIOLOGIA

La esofagitis por reflujo es una complicacion del reflujo que ocurre cuando las defensas
normales de la mucosa son incapaces de contrarrestar el efecto del dafio producido por el
acido, la pepsina o la bilis que refluyen. La esofagitis leve se manifiesta como cambios
microscopicos de infiltracion mucosa por granulocitos o eosindfilos, hiperplasia de la capa
basal y alargamiento de las crestas dérmicas. En la enfermedad por reflujo no erosivo, la

imagen endoscopica puede ser normal o incluir eritema leve.

2.2.6.5 FACTORES DE RIESGO

e Obesidad
e Fumar
e Embarazo

e Hernia de hiato

e Alimentos como tomate, frutas citricas, cafeina, alcohol, picantes, ajo y la cebolla
y chocolate

e VOmitos

e Consumo de alcohol

e Consumo de cigarrillos

e Cirugia o radiacion en el pecho
2.2.6.6. MANIFESTACIONES CLINICAS
La pirosis y la regurgitacion de material amargo hacia la cavidad oral son los sintomas

caracteristicos del reflujo gastroesofagico. La pirosis es desencadenada por el contacto del

material que refluye con la mucosa esofagica sensibilizada o ulcerada. En algunos
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pacientes se presenta un dolor toracico anginoide o atipico. La disfagia persistente sugiere
la aparicion de una estenosis péeptica.

La mayoria de los pacientes con estenosis péptica tienen un antecedente de varios afos de
pirosis que antecede a la disfagia. Sin embargo, en un tercio de los pacientes, la disfagia

es el sintoma de presentacion.

La disfagia de evolucion rapida y el adelgazamiento indican la aparicion de
adenocarcinoma en el es6fago de Barrett. La hemorragia se presenta a consecuencia de
las erosiones de la mucosa o de una Ulcera de Barrett. Muchos pacientes con reflujo
gastroesofagico permanecen asintomaticos, en tanto que muchos enfermos sintomaticos
se auto tratan y no buscan ayuda medica hasta que tienen sintomas graves o

complicaciones.

Las manifestaciones extra esofagicas del reflujo gastroesofagico se deben a reflujo del
contenido gastrico hacia la faringe, la laringe, el arbol traqueo bronquial, la nariz y la boca.

Puede ocasionar tos cronica, faringitis y laringitis.

Se presenta disfonia matutina. La broncoaspiracion pulmonar recidivante ocasiona o
agrava bronquitis cronica, asma, fibrosis pulmonar, neuropatia obstructiva crénica o
neumonia. La sinusitis cronica y la caries dental también se han atribuido al reflujo

gastroesofagico.
2.2.6.7. Diagnostico
Una prueba terapéutica con un inhibidor de la bomba de protones como el omeprazol, en

dosis de 40 mg cada 12 h durante una semana, apoya el diagndstico de reflujo

gastroesofagico.
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Los estudios diagnosticos estan indicados en pacientes con sintomas persistentes o que
presentan sintomas mientras reciben tratamiento, o en aquellos con complicaciones. El
enfoque diagndstico en el reflujo gastroesofagico se divide en tres categorias: 1)
documentacién de la lesidn de la mucosa, 2) documentacion y cuantificacion del reflujo y

3) definicion de la fisiopatologia.

La lesion de la mucosa se documenta mediante el empleo del trago de bario, esofagoscopia

y biopsia de la mucosa.

2.2.6.8. Diagnostico clinico de esofagitis

El diagnostico se establece en muchos casos Unicamente con los antecedentes. EI médico
0 especialista establece un diagndstico basado en las respuestas que da el paciente a las
preguntas realizadas durante la consulta en cuanto a las manifestaciones clinicas y
antecedentes de factores de riesgo, para la prescripcion se fundamenta también en el
examen fisico de rigor que le permite explorar detenidamente las zonas afectadas y todo

el organismo para esclarecer el estado general de la persona tratada.

2.2.6.9. Diagnostico endoscopico de la esofagitis

En la imagen endoscépica de la esofagitis erosiva se advierte dafio manifiesto de la
mucosa, enrojecimiento, friabilidad, hemorragia, Ulceras lineales superficiales y exudados

en dicha capa

2.2.6.10 Diagnostico histopatologico

El estudio histoldgico indica infiltrados de polimorfonucleares, asi como tejidos de
granulacion. La estenosis péptica es consecuencia de la fibrosis y produce constriccion de

la luz esofégica.
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2.2.6.11 Tratamiento

Los objetivos del tratamiento radican en brindar alivio sintomatico, curar la esofagitis
erosiva y prevenir las complicaciones. El tratamiento de los casos leves (como los
anticolinérgicos, bloqueadores de los canales del calcio y otros relajantes del musculo
liso). También habrén de evitar la ingestion de gran cantidad de liquidos con las comidas.
El cambio en el estilo de vida y los agentes antisecretores de venta libre son adecuados.
Los blogueadores de los receptores H2 (cimetidina, 300 mg cada 6 h; ranitidina, 150 mg
cada 12 h; famotidina, 20 mg cada 12 h; nizatidina, 150 mg cada 12 h) son eficaces para
el alivio de los sintomas. Los inhibidores de la bomba de protones son més eficaces y se

utilizan con mas frecuencia.

2.2.6.12 Complicaciones

Si no se trata, la esofagitis puede conducir a cambios en la estructura y funcion del

esofago. Las posibles complicaciones abarcan:

o El estrechamiento del es6fago (estenosis esofégica)
o Anillos de tejido anormal en el revestimiento del eséfago (anillos esofagicos)
o El esdfago de Barrett, una condicién en la cual las células que recubren el es6fago

han cambiado — una condicién que es un factor de riesgo para el cancer de es6fago.
2.2.6.13 Prevencion
Para evitar las esofagitis por reflujo gastroesofagico se debe tomar en cuenta que se debe

trabajar en la reduccion de peso, dormir con la cabecera de la cama elevada 10 a 12 cm,

con blogues, y eliminar los factores que aumentan la presion abdominal. Los pacientes
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no deben fumar y habran de evitar la ingestion de alimentos grasosos, café, chocolate,

alcohol, menta, jugo de naranja y determinados medicamentos.

2.2.7 ESOFAGO DE BARRETT

2.2.7.1 Concepto

La metaplasia del epitelio escamoso a epitelio cilindrico (es6fago de Barrett) es una
complicacion de la esofagitis por reflujo grave y constituye un factor de riesgo para el
adenocarcinoma de esofago. El epitelio cilindrico metaplésico se desarrolla durante el
proceso de cicatrizacion de la esofagitis erosiva con reflujo sostenido de acido, porque es
mas resistente a la lesion inducida por el &cido y la pepsina que el epitelio escamoso. El
epitelio metaplasico es un mosaico de diferentes tipos de epitelios, los cuales incluyen
células caliciformes y células cilindricas, que tienen caracteristicas de las células tanto
secretorias como de las que intervienen en la absorcidn. El encontrar una metaplasia
intestinal con células caliciformes en el es6fago es diagndstico de es6fago de Barrett; se

considera que este tipo de mucosa conlleva riesgo de cancer.

El es6fago de Barrett se divide arbitrariamente en un segmento largo (>2 a 3 cm) y
segmento corto (<2 a 3 cm); la afeccion de segmentos largos se diagnostica en casi 1.5%

y la de segmentos cortos en 10 a 15% de los pacientes con reflujo gastroesofagico
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2.2.7. 2 Epidemiologia

La tasa de desarrollo de cancer es de 0.5% por afio en la afeccidon de segmento largo, un
incremento en el riesgo de 30 a 125 tantos en comparacion con la poblacion general. El
es6fago de Barrett de segmento corto también evoluciona al cancer, pero en estos casos
no esté claro el riesgo efectivo.

El es6fago de Barrett también desencadena Ulcera péptica crénica del esdfago con
estenosis altas (mesoesofagicas) y largas. El es6fago de Barrett es mas comun en varones

blancos obesos; su frecuencia aumenta con la edad.

No se ha documentado la utilidad de la deteccidn sistematica de la poblacion mediante
endoscopia para detectar esdfago de Barrett. Sin embargo, en los pacientes con reflujo
gastroesofagico persistente a los 50 afios de edad se recomienda esofagoscopia una vez,

sobre todo en los varones de raza blanca.

2.2.7.3 Etiologia

La principal causa de es6fago de Barrett es la Enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE), la que permite que el contenido del estomago dafien las células que envuelven la
superficie del es6fago inferior. Sin embargo, no todos los pacientes con ERGE desarrollan
un eséfago de Barrett. No se ha podido predecir con certeza cuales de los pacientes con
pirosis llegara a tener un es6fago de Barrett. A pesar de que no hay una relacion entre la
gravedad de la acidez y la aparicion del eséfago de Barrett, hay una relacion directa entre
la pirosis cronica y el desarrollo de un eso6fago de Barrett. Mas adn, algunos pacientes con
la metaplasia de Barrett no sufren de agruras o ardores estomacal o esofagico en absoluto.
En algunos raros casos, el dafio al es6fago puede ser causado al ingerir sustancias

corrosivas como la lejia. @
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La teoria de origen adquirido es la m&s aceptada para explicar la etiopatogenia del es6fago

de Barrett.

REFLUJO GASTROESOFAGICO

!

REFLUJO CONTROLADO

REGENERACION DEL EPITELIO
ESCAMOSO

}

CURACION

REFLUJO GASTROESOFAGICO

!

CONTINUA EL REFLUJO. (R.G.E.)

METAPLASIA GASTRICAE
INTESTINAL

}

ESOFAGO DE BARRETT

2.2.7.4 Factores de riesgo

La Investigacion sugiere que haya una asociacion entre el eséfago del Barret y los

cigarrillos que fuman, y el consumo del alcohol es también probablemente un factor de

riesgo. ©

Ademas los factores que aumentan el riesgo de es6fago de Barrett incluyen:

e Acidez estomacal crénicay el reflujo acido. Tener estos sintomas mas de 10 afios

e Ser hombre.
o Ser de raza blanca.

e Ser un adulto mayor.
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2.2.7.5 Manifestaciones clinicas

El cambio de células normales a unas pre-malignas indicativo de un eséfago de Barrett no
es causa de algun sintoma en particular. Sin embargo, algunos signos de alarma deben ser
tomados en consideracion:

» Acidez estomacal frecuente y de larga duracion.

« Dificultad para tragar (disfagia).

* Regurgitacion sangrienta (hematemesis).

« Dolor retroesternal, en el punto en que el estbmago y el eséfago se unen.

 Pérdida de peso por razén de la dificultad en comer.

El es6fago de Barrett no causa sefiales ni sintomas, pero debido a que hay una conexion
muy fuerte entre la enfermedad de reflujo gastroesofagico por incluir la siguiente

sintomatologia. ©
e Una sensacion de quemazdn por debajo del pecho
e Regurgitacion (marcha atras) de los acidos estomacales

¢ Dificultad para tragar (Nota: este sintoma requiere atencién médica inmediata.)
2.2.7.6 Diagnostico clinico
No existe una clinica del eséfago de Barrett, los sintomas que presentan estos pacientes
son los propios del reflujo gastroesofagico, o de sus complicaciones.

1. Pirosis. .

Regurgitaciones.

2

3. Epigastralgia.
4. Dolor toracico retro-esternal que se irradia al cuello y brazos.
5

Asfixia nocturna.
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2.2.7.7 Diagnostico endoscopico

El aspecto de la unién escamosa columnar desplazada puede adaptar formas muy variadas
por el aspecto endoscopio de la union de ambas mucosas se describen dos tipos distintos

de eséfago de Barrett.

1. Circunferencia.

2. Tipo Islotes.

El ESOFAGO DE BARRETT CIRCUNFERENCIA: propio de personas jovenes
existe una linea de demarcacion escamosa columnar relativamente recta pero con
frecuencia es bastante irregular, con extension de lenguetas, llamas, o dedos y la
caracteristica fundamental por debajo de esta union el es6fago se encuentra tapizado por

epitelio columnar.

EL ESOFAGO DE BARRETT TIPO ISLOTES Mas frecuente en adultos, ademas de
un limite irregular se observa la persistencia de islotes de epitelio escamoso por debajo

del mismo. ©®

Epitelio de Barrett, de color rojo, que o
El epitelio normal aparece de color

asciende desde el estbmago para cubrir la .
palido.222

porcién distal del eséfago. 1111
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2.2.7.8 Diagnostico histopatoldgico

El epitelio columnar tiene una naturaleza heterogénea, se trata:
1. Un mosaico de células.
2. Un mosaico de glandulas.

3. Cambios arquitectdnicos.

Puede distinguirse tres tipos de epitelio columnar
1. Epitelio tipo fundus Géstrico.
2. Epitelio tipo Cardial o de transicion.

3. Epitelio tipo intestinal especializado.

2.2.7.9 Tratamiento

Las opciones de tratamiento para el esdfago de Barrett dependeran de si la displasia de
alto grado o de bajo grado se encuentra en las células del eséfago, su estado general de

salud y sus preferencias.

Tratamiento para las personas sin displasia o displasia de bajo grado:

Si la biopsia revela que sus células no tienen displasia o que sus células tienen displasia

de bajo grado.

o Examenes periddicos de endoscopia para vigilar las células en el es6fago.

e Tratamiento continuado de la ERGE.

Tratamiento para las personas con displasia de alto grado:
Alto grado de displasia se cree que es un precursor del cancer de esofago. Por esta razon,

los médicos a veces recomiendan tratamientos mas invasivos, tales como:
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o Cirugia para extirpar el esofago.

o Extraccion de células dafiadas con un endoscopio.

e Uso de calor para eliminar el tejido esofagico anormal. La ablacion por
radiofrecuencia.

o Uso de frio para destruir células anormales del es6fago. La crioterapia implica el
uso de un endoscopio para aplicar un liquido frio o gas a las células anormales en
el esdéfago.

o Destruccion de las células dafiadas, haciéndolos sensibles a la luz. Antes de este
procedimiento, llamado terapia fotodindmica (PDT), recibird un medicamento
especial a través de una vena en su brazo. EI medicamento hace que ciertas células,

incluyendo las células dafiadas en el es6fago, sensibles a la luz.

2.2.7.10 Complicaciones

Las personas con esofago de Barrett tienen un riesgo mayor de cancer de esofago. Sin
embargo, el riesgo es pequefio, sobre todo en las personas cuyos resultados de las pruebas
de laboratorio no muestran alteraciones precancerosas (displasia) en las células de su
esofago. La gran mayoria de las personas con esofago de Barrett nunca desarrollaran

cancer de esofago.

2.2.7.11 Prevencion

En todos los pacientes con displasia de gran malignidad se recomienda un seguimiento
endoscopico estrecho (cada tres meses). En la displasia de escasa malignidad se

recomienda la endoscopia de seguimiento a los seis y a los 12 meses en un principio y

cada afio a partir de entonces, mientras persista la displasia de escasa malignidad.
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Los pacientes con es6fago de Barrett sin displasia deberan someterse a dos examenes en
el primer afio y ulteriormente cada tres afios. La supresion de &cido y la funduplicacion

estan indicadas cuando también hay esofagitis activa.

La metaplasia documentada no experimenta regresion con el tratamiento antisecretor.
2.2.8 CANCER ESOFAGICO

2.2.8.1 Concepto

El cancer de eséfago por lo general comienza en las células que recubren el interior del

esofago. El cancer de esdfago puede ocurrir en cualquier parte a lo largo del es6fago, pero

ocurre con méas frecuencia en la porcion inferior del es6fago.

2.2.8.2 Epidemiologia

El cancer esofagico ocupa el noveno lugar, por orden de frecuencia, entre las neoplasias
malignas del mundo, si bien en los paises en vias de desarrollo alcanza el quinto lugar. Su
incidencia ha aumentado un 60% en los Gltimos 30 afios con un rango de supervivencia a
los cinco afios del 15%. Una caracteristica epidemioldgica de estos tumores es su gran
variabilidad geogréafica. Predomina en varones, con una relacién hombre/mujer de 4:1,

aunque en algunas zonas esta relacion se reduce.
2.2.8.3 Etiologia
El cancer esofagico escamocelular estd asociado con el tabaquismo y el consumo de

alcohol. El adenocarcinoma es el tipo mas comun de cancer esofagico. EIl hecho de tener
sindrome de Barrett aumenta el riesgo de este tipo de cancer. La enfermedad de reflujo
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de &cido (enfermedad del reflujo gastroesofdgico, ERGE) puede convertirse en el

sindrome de Barrett.

2.2.8.4 Factores de riesgo

Se cree que la irritacion cronica del es6fago puede contribuir a los cambios en el ADN

que causan el cancer de esdfago. Los factores que causan la irritacion de las células del

esofago y aumentan el riesgo de cancer de esofago incluyen:

Consumo de alcohol

Tener reflujo biliar

Tabaco de mascar

Tener dificultad para tragar debido a un esfinter esofagico que no relajarse
(acalasia)

Beber liquidos muy calientes

Comer pocas frutas y verduras

Consumo de alimentos conservados en lejia, como lutefisk, una receta noérdica
hecha de pescado blanco, y algunas recetas de oliva.

Tener la enfermedad de reflujo gastroesofagico (ERGE)

Obesidad

Tener cambios precancerosos en las células del eséfago (es6fago de Barrett)
Someterse a tratamiento de radiacién en el pecho o parte superior del abdomen
Fumar

Ser hombre

Estar entre las edades de 45y 70

2.2.8.5 Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas que ocasiona el cancer de esofagico generalmente han estado

presente unos 3 a 4 meses antes del diagnoéstico, ya que la disfagia es evidente
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cuando la luz esofagica se reduce al menos en un 60%. Los sintomas mas comunes son

disfagia progresiva y pérdida de peso, lo que ocurre en 90% de los casos. Otras

manifestaciones comunes son el dolor retroesternal, regurgitacion, vomito, hemorragia de

tubo digestivo, tos y disfonia. Pero en etapas avanzadas podria estar presente

complicaciones como neumonia, derrame pleural y ascitis.

2.2.8.6 Clasificacion

El cancer de es6fago se clasifica de acuerdo con el tipo de células que estan implicadas.

Adenocarcinoma. El adenocarcinoma comienza en las células de las glandulas
secretoras de moco en el esdfago, ocurre con mayor frecuencia en la parte inferior
del eséfago. El adenocarcinoma es la forma mas comun de cancer de eséfago, y
afecta principalmente a los hombres blancos.

Carcinoma de células escamosas. Las células escamosas son células planas y
delgadas que recubren la superficie del es6fago. Carcinoma de células escamosas
es mas frecuente en el medio del es6fago

Otros tipos raros. Las formas raras de cancer de esofago incluyen el

coriocarcinoma, linfoma, melanoma, sarcoma y cancer de células pequefias.

2.2.8.7 Diagnostico

Se debe sospechar cancer de es6fago en cualquier paciente con disfagia. EI diagnéstico y

la evolucion de la extension de la enfermedad se basan en el procedimiento:

1.
2.

Anamnesis y examen fisico
Analisis de laboratorio completos.- estas pruebas facilitan la evolucion de
alteraciones concurrentes entre otras, el estado nutricional. El antigeno

carcinoembrionario (ACE) esta elevado en un 70% de los casos.
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3. Esofagograma con bario: mediante esta técnica se evalla la extensién del tumor
en el esdfago. Suele mostrar una caracteristica imagen “en desfiladero”. Util si el
endoscopio no se puede realizar por la estenosis.

4. EIl ultrasonido endoscopico, evalta la infiltracion del tumor en las diferentes
tlnicas esofagicas y 6rganos vecinos.

5. Tomografia computarizada de térax y abdomen alto se valora la infiltracion a

organos adyacentes y ganglios mediastinicos.
2.2.8.8 Diagnostico clinico

Para el diagndstico clinico se debe realizar una anamnesis meticulosa, se investiga acerca
de disfagia, pérdida de peso tos, disfonia y dolor abdominal. ElI examen fisico

cuidadosamente se busca adenopatias cervicales derrame pleura, ascitis y viceromegalias.
2.2.8.9 Diagnostico endoscopico

Procedimiento para examinar el interior del es6fago para verificar si hay areas anormales.
Y extraer muestras de tejido, que se observan bajo un microscopio para verificar si hay

signos de cancer.
2.2.8.10 Diagnostico histopatoldgico

La mayoria de los tumores del es6fago son malignos. Una proporciéon muy pequefia
(menos del 10%) son leiomiomas (tumor de musculo liso) o tumores del estroma
gastrointestinal. Los tumores malignos son en general los adenocarcinomas, carcinomas
de células escamosas, y, en ocasiones, carcinomas de células pequefias. Estos ultimos
comparten muchas propiedades del cancer de pulmoén de células pequefias, y son

relativamente sensibles a la quimioterapia en comparacién con los otros tipos
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Puede que un area vista en la endoscopia 0 en un estudio por iméagenes parezca como que

es cancer, pero la Unica forma de saber con certeza es mediante una biopsia.

2.2.5.11 Tratamiento

Los tratamientos para el cancer de esdfago se basan en el tipo de células implicadas en el

cancer, la etapa de su cancer, su estado general de salud y sus preferencias de tratamiento.

Cirugia.- La cirugia para extirpar el cancer puede ser utilizado solo o0 en combinacion con
otros tratamientos.
e Quimioterapia

e Terapia de radiacion

La combinacién de la quimioterapia y la radioterapia puede aumentar la efectividad de

cada tratamiento.
2.2.8.12 Complicaciones
A medida que avanza el cancer de es6fago, puede causar complicaciones, como:
e Obstruccion del es6fago. Imposibilita el paso de los alimentos y los liquidos
« Dolor por cancer.
« Sangrado en el es6fago. El sangrado suele ser gradual, puede ser repentino y grave

a Vveces.

o Pérdida de peso severa.
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2.2.8.13 Prevencioén

Pacientes con carcinoma esofagico tratados con fines curativos deben valorarse cada mes
durante el primer afio, cada tres meses el segundo afio, y cada seis meses el tercer afios y

cuarto afo, luego cada afo.

Es comun recomendar exdmenes de laboratorio completos y radiografia de torax cada seis
meses, asi como esofagoscopia y tomografia cada afio o cuando se sospecha metastasis

hepatica o pulmonar.

Para disminuir el riesgo de cancer del eséfago:

e No fume.

e Reduzca el consumo o no tome bebidas alcohdlicas.

e Hagase examinar por un médico si tiene enfermedad por reflujo gastroesofagico
grave.

e Hagase chequeos regulares si tiene sindrome de Barrett.

e Consumir alimentos sanos y mantener un peso saludable.
2.2.9 EL ESTOMAGO
2.2.9.1 CONCEPTO
El estomago es un organo que se encuentra entre el esdfago y el intestino delgado. En él
comienza la digestién de las proteinas. El estomago cumple con tres funciones. Almacena

la comida deglutida. Mezcla la comida con los acidos gastricos. Luego envia la mezcla

hacia el intestino delgado.
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2.2.9 .2 HISTOLOGIA DEL ESTOMAGO
El estdmago histologicamente, al igual que todo el tubo digestivo, estd conformado por
tres capas principales y sus subcapas constituyentes, la mucosa, la submucosa y la capa

muscular externa.

Mucosa

http://images.google.com.co/imgres?imgurl=http://escuela.med.puc.cl/paginas/cursos/tercero/anatomiapatologica/imagenes_ap/fotos467-
471/471.jpg&imgrefurl=http://escuela.med.puc.cl/paginas/cursos/tercero/anatomiapatologica/imagenes_ap/patologia467-
471.htm1%257F &h=640&w=424&57=65&hl=es&start=4&sig2=VsrdC7Q3trXmSZdiigBsLQ&usg=__gcLD6zbc3h1QSJ2t9bZghgG1DdY=&tb
nid=QXv7v7rlanBrQM:&tbnh=137&tbnw=91&ei=7rnANSMWvM IgMuAXFmcDcAw&prev=/images%3Fq%3Dmucosa%2Bestomago%626gb
v9%3D2%26h1%3Des

Es la cobertura primaria del estomago que incluye la lamina propia, el epitelio y la capa
muscularis. La lamina propia es un tejido conectivo laxo compuesto por células de sistema
inmune -linfocitos T, plasmocitos-, células cebadas y fibroblastos. Tiene nodulos
ocasionales y es el tejido de sostén del epitelio. Por su parte el epitelio gastrico es
cilindrico, y también incluye células de revestimiento, producen moco visible para la
proteccion del 6rgano por una posible autodigestion (en esta funcion también se resalta la
accion de las prostaglandinas) y células regenerativas, contienen gran cantidad de
ribosomas y se diferencian para remplazar otras células. La capa muscularis, a su vez esta
conformada por una capa de células circulares y una capa de células longitudinales,
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ambas dispuestas en forma de hélice, con la diferencia de que las dltimas lo estan de una

manera mas laxa.

2.2.9.3 FISIOLOGIA GASTRICA

A pesar del constante ataque que sufre la mucosa géastrica por maltiples agentes nocivos
(&cido, pepsina, acidos biliares, enzimas pancreaticas, farmacos y bacterias), su integridad

es mantenida por un intrincado sistema que proporciona defensa y reparacion a la mucosa.

Esta capa contiene glandulas fundidas, cuyas partes son el istmo, el cuello y la base.

Células presentes en las glandulas fundicas

oL

—
Estémago o a, Of
D
Célula de reciibrimiento do la superficie
P
J jenerativa
b

Mucosa

Céiuia mucosa del cullo

Gldndula Céiuta oxintica (parieta)

Cél mﬂm‘t ﬂﬂﬂﬂﬂﬂ
{célula del SNED; oélula APUD)

Fig. 17-3. Esquema del fondo del estdmago y la glandula findica y su

composicion celular.
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Células de recubrimiento, células mucosas del cuello, células regenerativas, celulas

parietales u oxicinticas, células cimdgenas y células del tejido neuroenterico - captadoras

de aminos y descarboxilacion y células neuroendocrinas.

Células mucosas de cuello: células cilindricas producen moco soluble que hidrata
al quimo para amortiguar fuerzas de fision. Su nucleo se halla en la parte basal,
tiene un reticulo endoplasmico y aparato de Golgi desarrollados, maultiples
mitocondrias y hacia el exterior se prolongan unas vellosidades cortas. Se

encuentran en la region del cuello.

Células parietales u oxicinticas: su morfologia va de circular a piramidal. Producen
acido clorhidrico y factor intrinseco (importante en la via de absorcién del hierro).
Son granulosas (vesiculas tubulares en su region apical). Su ndcleo esté cerca a la

base y contienen multiples mitocondrias.

La hembra apical estd dispuesta en forma de canaliculos, necesarios para el
transporte activo de potasio (K+) y del acido clorhidrico (HCI). Son estimuladas
hormonalmente por gastrina, por el neurotransmisor acetil colina y por histamina,

dilatador. Se encuentran en regiones externas de las glandulas fundicas.

Células principales o cimogenas: células cilindricas que producen pepsina, lipasa

gastrica y renina. Se encuentran, en su mayoria, en la base de las glandulas.

Células neuroentericas: captadora de amino y descarboxilacién: producen
neurosecreciones, secreciones endocrinas y secreciones paracrinas. Se clasifican
en tipo abierto y cerrado, segun sus prolongaciones. Las de sistema abierto vigilan

el contenido luminal gastrico.

45


http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/5/5a/Parietal_cells.jpg/800px-Parietal_cells.jpg

Submucosa

La submucosa se resalta en el tono amarillo.

Tejido conectivo denso irregular fibroelastico (fibroelastico.docx) muy vascularizado que
contiene vasos linfaticosy estd asociado al sistema de Meissner, encargado de la
motilidad de la mucosa, y en un menor porcentaje en si misma. EI complejo de meissner

actua de una manera local en presencia de cuerpos neuronales.

Capa muscular externa.
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FwrMSkZJA&um=1&usg=__ zKKksyyTMa9HItXsEHPVEICMFtk=&tbnid=ivkT2FdHkk1dKM:&tbnh=93&t

bnw=124&¢ei=s7gMSef5NphbsvAXDhJGDCA&prev=/images%3Fq%3Dcapa%2Bmuscular%2Bdel%2Bestoma
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Conformada por una capa de células musculares internas, y una capa de células
musculares longitudinales externas y una capa de células musculares oblicuas. Esta
relacionado con el complejo entérico de Auerbach, encargado de los movimientos

peristalticos del estomago.

Capa serosa.

Tejido conectivo laxo que cubre la capa muscular externa. En algunos casos, esta también
se encuentra rodeada por epitelio plano simple, de no ser asi se adhiere a otras estructuras
por esta Ultima capa.

2.2.9.4 GASTRITIS

2.2.9.5 Concepto

La gastritis es una enfermedad, que se caracteriza por la inflamacion del revestimiento del
estbmago que es la mucosa gastrica. El revestimiento del estémago contiene células
especiales que producen acido y enzimas, que ayudan a descomponer los alimentos para
la digestion, y el moco, que protege el revestimiento del estbmago del acido. Cuando se

inflama el revestimiento del estbmago, que produce menos acido, enzimas, y moco.

La gastritis puede ser aguda o crdnica. Subita inflamacion severa de la mucosa del
estdmago se denomina gastritis aguda. La inflamacion que dura durante un largo tiempo
se llama gastritis cronica. Si la gastritis crénica no se trata, puede durar afios o incluso

toda la vida. ®

El término gastritis debe reservarse para la inflamacion histolégicamente demostrada de
la mucosa gastrica. La gastritis no es el eritema mucoso que se observa durante la

endoscopia ni es intercambiable con el término "dispepsia”.
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2.2.9.6 Epidemiologia de la gastritis

La gastritis es una entidad de elevada morbilidad a nivel mundial, su incidencia varia en
las diferentes regiones y paises. Segun las cifras del Instituto Ecuatoriano de Estadistica y
Censos (INEC) del 2006, el 60% de los pacientes hospitalizados por gastritis son mujeres
y mayoritariamente son de la Sierra (51,4%). Las costefias ocupan el segundo lugar en la
hospitalizacién (40,9%).

Estudio realizado en el &rea de Gastroenterologia del hospital Abel Gilbert Pontdn o
Guayaquil, asegura que por cada 30 pacientes que ingresan a esa casa de salud, 20 tienen
sindrome dispéptico (ardores previos a la gastritis) y de esa cifra 14 personas padecen de

una gastritis comprobada.

En la actualidad, ataca mayoritariamente a mujeres, siendo las dietas sin control las

responsables de la presencia del mal. ¢%

2.2.9.7 Etiologia

La gastritis es etiologicamente multifactorial, observandose que en un solo paciente
pueden intervenir multiples factores tanto exdgenos como endogenos, de los que el méas

comun es la infeccion por Helicobacter pylori.

Factores exdgenos:

e Helicobacter pylori y otras e Drogas
infecciones e Alcohol
e AINES e Tabaco
e Irritantes gastricos e Caucasicos
e Radiacion
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Factores enddgenos: e Inmunes 9

Acido gastrico y pepsina
Bilis
Juego pancreatico

Urea

Helicobacter pylori

Es una bacteria gran negativa de forma espiral de aspecto de s o coma. Es un

microorganismo invasivo que vive en el epitelio gastrico antral y las criptas gastricas

también puede hacerlo en el epitelio gastrico ectopico encontrandose en el duodeno

esofago, etc.

2.2.9.8 factores de riesgo

Los factores etiolégicos que provocan la gastritis son maltiples y heterogéneos.

Las causas mas comunes de la gastritis son:

Ciertos medicamentos, como la aspirina, el ibuprofeno o el naproxeno, cuando se
toma durante un periodo de tiempo mas largo
Beber demasiado alcohol

Infeccidn del estbmago con una bacteria Ilamada Helicobacter pylori

Las causas menos comunes son:

Los trastornos autoinmunes (como la anemia perniciosa )

Reflujo de bilis hacia el estomago (reflujo biliar)

El consumo de cocaina

Comer o beber sustancias corrosivas o causticas (como las sustancias toxicas)

El estrés extremo
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Infeccién viral, como el citomegalovirus y el virus del herpes simple,

especialmente en personas con un sistema inmunoldgico débil.

2.2.9.9 Manifestaciones clinicas

La correlacion entre los datos histolégicos de la gastritis, el cuadro clinico de dolor

abdominal o dispepsia y los datos endoscépicos en la inspeccion de la mucosa gastrica es

escasa. Por tanto, no se puede hablar de manifestaciones clinicas tipicas de gastritis.

Ademas sintomas de la gastritis varian entre los individuos, y en muchas personas, no

hay sintomas. (6)

Nauseas 0 malestar estomacal recurrente

Distension abdominal

Dolor abdominal

Vomitos

Indigestion

Ardor o sensacion punzante en el estomago entre las comidas o por la noche
Hipo

Pérdida del apetito

Vomitos material del suelo-como la sangre o el café

Heces negras y alquitranadas

2.2.9.10 Clasificacién

La gastritis se ha clasificado sobre la base de su cronologia (aguda o crénica),

Gastritis aguda. Las causas mas frecuentes de gastritis aguda son infecciosas.
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La infeccidn aguda por H. pylori induce gastritis; sin embargo, la gastritis aguda de esta
etiologia no ha sido estudiada extensamente. Se describe como un cuadro de presentacion
brusca en forma de dolor epigastrico, ndusea y vomito, y los limitados estudios
histologicos de la mucosa disponibles demuestran un intenso infiltrado de neutrofilos con
edema e hiperemia. Si no se trata, el cuadro avanzard a gastritis cronica. Después de la

infeccion aguda por H. pylori se puede producir una hipoclorhidria.

2.2.9.11 CLASIFICACION DE LAS GASTRITIS

I. Gastritis aguda Gastritis cronica.
A. Infeccion aguda por H. pylori A. Tipo A: autoinmunitaria,
B. Otras gastritis infecciosas agudas Predominante en el cuerpo
1. Bacteriana (aparte de H. Tipo B: relacionada con H. pylori,
pylori) Predominante en el antro
2. Helicobacter helmanni C. Indeterminada
3. Flegmonosa I. Formas poco frecuentes de gastritis
4. Micobacterias A. Linfocitica
5. Sifilis B. Eosinofila
6. Viricas C. Enfermedad de Crohn
7. Parasitarias D. Sarcoidosis
8. Fangicas E.  Gastritis  granulomatosa
Gastritis atronca cronica aislada

Gastritis Cronica

La gastritis cronica también se clasifica con base en la localizacion predominante.

El tipo A se refiere a la forma principal en el cuerpo (autoinmunitaria), mientras que el

tipo B es la forma de predominio central (relacionada con H. pylori). Esta clasificacion
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es artificial, dada la dificultad para distinguir estas dos entidades. Se ha utilizado el
término gastritis AB para describir un cuadro mixto que afecta el antro y el cuerpo

gastricos.

GASTRITIS DE TIPO A. La forma menos comun de los dos tipos de gastritis afecta
principalmente al fondo y el cuerpo, respetando el antro. Tradicionalmente esta forma de
gastritis es la que se ha asociado con la anemia perniciosa, en presencia de anticuerpos
circulantes contra células parietales y factor intrinseco; por tanto, se denomina también
gastritis autoinmunitaria. La infeccion por H. pylori puede provocar una gastritis de
distribucion similar. Las caracteristicas del cuadro autoinmunitaria no estan siempre

presentes.

GASTRITIS DE TIPO B. La gastritis de tipo B, o de predominio antral, es la forma mas
frecuente de gastritis crénica. Se debe a infeccion por H. pylori. Aunque se ha descrito
como "de predominio antral”, probablemente esta denominacion es erronea, ya que hay
diversos estudios que demuestran el avance de la inflamacion hacia el cuerpo y el fondo
en los individuos infectados. La conversion a una pangastritis depende del tiempo; se
estima que se precisan de 15 a 20 afios. Esta forma de gastritis se incrementa con la edad
y esta presente hasta en 100% de las personas de mas de 70 afios. La histologia mejora

después de erradicar H. pylori

2.2.9.12 Exadmenes

o Serie gastrointestinal superior (Gl). El paciente ingiere bario, un medio de contraste
liquido que hace que el tracto digestivo visible en una radiografia. Las imégenes de
rayos X pueden mostrar cambios en el revestimiento del estomago, tales como
erosiones o Ulceras.

o Examen de sangre. Se puede verificar si hay anemia, una condicion en la que la

sustancia rica en hierro de la sangre, la hemoglobina, se ve disminuida.
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o Andlisis de materia fecal. Este examen se hace para determinar la presencia de sangre
en las heces, otro signo de sangrado en el estdmago.

o Las pruebas de H. pylori infeccion. Se puede examinar de un paciente aliento, sangre
0 heces para detectar signos de infeccion. H. pylori infeccion también puede ser

confirmado con las biopsias tomadas desde el estomago durante la endoscopia.

2.2.9.13 Diagnostico clinico de gastritis

Las gastritis pueden ser totalmente asintomaticas y en caso de existir sintomas estos no
son propios, sino atribuibles a ella, como es la presencia de ardor, dolor o molestias
postprandiales en epigastrio, llenura precoz, vinagreras, nausea, distension abdominal.
Ademas pueden manifestarse con hemorragias cronicas o agudas que podrian llegar a ser

masivas con hematemesis y melena. 6

2.2.9.14 Diagnostico endoscépico

Hallazgos endoscopicos: Los signos endoscOpicos asociados a esta entidad incluyen
edema, eritema, mucosa hemorragica, punteados hemorragicos, friabilidad, exudados,
erosiones, nodularidad, pliegues hiperplasicos, presencia de signos de atrofia de la mucosa
dada por visualizacién de vasos submucosos con aplanamiento o pérdida de los pliegues
acompafiados o0 no de placas blanquecinas que corresponden a areas de metaplasma
intestinal. Estos signos endoscopicos pueden localizarse topograficamente a nivel del
antro, cuerpo o en todo el estdmago, denominandose gastritis antrales, gastritis corporal o

pangastritis respectivamente.

Endoscdpicamente, la mucosa es muy fina, lo que permite visualizar con claridad los

vasos sanguineos subyacentes.

53



Las glandulas géstricas pueden sufrir una transformacion morfologica en la gastritis
cronica. La metaplasia intestinal sefiala la conversion de las glandulas géstricas a un
fenotipo de intestino delgado, con glandulas mucosas intestinales que contienen células
caliciformes (en copa). Estos cambios metaplasicos pueden variar en cuanto a su
distribucion, de placas a una extensa afeccion del estomago. La metaplasia intestinal es
un importante factor predisponente para cancer de estomago

2.2.9.15 Diagnostico Histopatoldgico

La gastritis cronica se identifica histolégicamente por un infiltrado celular inflamatorio
formado sobre todo por linfocitos y células plasmaticas, con muy escasos neutréfilos. La
inflamacion suele distribuirse en placas, y afecta inicialmente las porciones superficial y
glandular de la mucosa gastrica. A veces el cuadro avanza a una destruccién glandular
mas grave, con atrofia y metaplasia. La gastritis cronica se ha clasificado en funcion de

sus caracteristicas histoldgicas: cambios atréficos superficiales y atrofia gastrica.

La fase precoz de la gastritis cronica es la gastritis superficial. Los cambios inflamatorios
se limitan a la lamina propia de la mucosa, con edema e infiltrados celulares que separan
las glandulas gastricas intactas. Otros datos son disminucion del moco en las células
mucosas y de figuras mitoticas en las células glandulares. La siguiente etapa es la gastritis
atrofica. El infiltrado inflamatorio profundiza en la mucosa, con distorsion y destruccion
progresivas de las glandulas. La etapa final de la gastritis cronica es la atrofia gastrica. Se

pierden las estructuras glandulares y el infiltrado inflamatorio es escaso.

2.2.9.16 Tratamiento

Ante la presuncion clinica de gastritis y mientras se lleve a cabo la endoscopia y

confirmacion histologica se indican medidas terapéuticas que alivien los sintomas del
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paciente, prescribiéndose una dieta sin sustancias irritantes, asi como también drogas que
contrarresten la agresion de la barrera gastrica indicando ya sea antidcidos orales,
citoprotectores de la mucosa gastrica, antagonistas de receptores H2, Inhibidores de la
bomba de protones, a los que se puede afadir gastrocinéticos (metoclopramida,

domperidona).

2.2.9.17 Complicaciones

Las complicaciones potenciales son la pérdida de sangre y un aumento del riesgo de cancer

gastrico.

2.2.9.18 Prevencion

« Una nutricién equilibrada y sana.

« Evitar el consumo excesivo de café, alcohol, bebidas gaseosas y el tabaco.
« Evitar comida rapida, grasosa y picante.

« No abusar de sal, azlcar, ni especias en sus comidas.

« Evitar las comidas pesadas, especialmente a la hora de la cena

« Comer fibra, que se encuentra en cereales, frutas, verduras, yogures y zumos.®?
2.2.10 ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA.
2.2.10.1 Concepto

Es la enfermedad producida por la agresion del &cido clorhidrico, pepsina y sales biliares
en aquellas partes del aparato digestivo que estan expuestas al jugo gastrico que resulta de
un desequilibrio entre estos factores agresores y los protectores de la barrera mucosa. Se
localiza principalmente en duodeno, estdmago y, con menor frecuencia, en el eséfago

terminal.
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2.2.10.2 Epidemiologia

Su distribucion es universal, mas frecuente en el duodeno que en estdbmago. Su
prevalencia es de alrededor de 1-2%. Mas frecuente en hombres que en mujeres. La Ulcera
géastrica (UG) es menos prevalente que la duodenal (UD)

2.2.10.3 Factores de riesgo

Actualmente se considera a la infeccion por Helicobacter pylori, la, causa de hasta el 90%
de las UD y 80% de las UG, ingestion cronica de medicamentos (principalmente AINE's)
en segundo lugar y en tercero la hiperacidez e hipergastrinemia por Enfermedad de
Zollinger-Ellison. Otros: herencia, tabaquismo, neumopatia obstructiva e insuficiencia
renal cronicas, aclorhidria, estrés, cafeina y alcohol.

2.2.10.4 Clasificacién

En general se utiliza la de Johnson, que distingue 3 (posteriormente afiadidas 2) tipos de

Ulcera gastrica cronica, muy Util para planear el tratamiento quirargico:

* Tipo I. Lesion localizada en la curvatura menor, cerca de la cisura angularis.
* Tipo II. Ulcera géstrica asociada con tlcera duodenal.

* Tipo III. Ulcera géastrica prepilorica.

* Tipo IV. Ulcera géstrica alta (cercana al fondo).

* Tipo V. Estomago con tlceras multiples.

Los tipos 11y 11 tienen una etiopatogenia similar a la tlcera duodenal.
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2.2.10.5 Cuadro clinico

En UD, dolor localizado en epigastrio, ardoroso (sensacion de "vacio” o hambre dolorosa),
generalmente poco intenso, tolerable, postprandial tardio o preprandial, periddico (patron
recidivante y remitente con sintomas prominentes durante 2-4 semanas y remisiones que
duran 1-3 meses), se exacerba con el ayuno prolongado o con ingestion de irritantes, calma

con los alimentos, vomito y con los antiacidos.

En UG el dolor es més inmediato postprandial o atn desencadenado por cualquier tipo de
alimento. En algunos casos puede presentarse una complicacibn como primera

manifestacion: hematemesis o perforacion.

En ausencia de complicaciones no hay signos especiales a la exploracion fisica; a veces
dolor en epigastrio o ligeramente a la derecha. En pacientes complicados chapaleo gastrico
con ruidos y peristalsis audibles en caso de estenosis pilorica; en hemorragia cronica o
aguda, ademas, manifestaciones de sindrome anémico y en perforacion signos de
abdomen agudo con irritacién peritoneal y en algunos casos aire libre en hipocondrio

derecho (signo de Jaubert).
2.2.10.6 Gabinete y laboratorio

1) SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL.: Permite el diagnostico en alrededor del
85% de los casos; muy util en estenosis pilorica o espasmo del piloro (pilorismo). En UG
es muy importante distinguir caracteristicas de benignidad ya que el cancer primario de

duodeno es muy raro.

En UD el nicho ulceroso se identifica como una gota de bario suspendida en un duodeno

deformado, en forma de trébol o con seudodiverticulos.
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2) Endoscopia

Permite la observacion de la lesion y toma de material para biopsias y citologia exfoliativa.
Tiene una exactitud cercana al 95% en diagndstico de lesiones ulcerosas y en
complicaciones como la hemorragia y la estenosis permite realizar maniobras terapéuticas
muy Utiles En las UG ademas de observar las caracteristicas sugerentes de malignidad
(pliegues amputados antes de llegar al borde, éste es irregular con fondo sucio y
amamelonado o de topografia poco comun) es obligatorio tomar muestras para estudio
histopatologico.

2.2.10.7 Gastropatia por AINES

La eficacia de los AINES contrasta con la aparicion de diversas lesiones gastrointestinales,
siendo las ulceras gastroduodenales las de mayor importancia por su frecuencia y de
complicaciones serias, incluso con riesgo para la vida. La gastropatia por AINE, es el
efecto secundario farmacologico mas frecuente en todo el mundo, no tanto por los
porcentajes en los que se presentan, que realmente son bajos, sino por la cantidad de
pacientes que los consumen diariamente. Treinta millones de personas en el mundo
consumen diariamente AINE. En Estados Unidos se hacen mas de 100 millones de recetas
al afio y en Espafia méas de 40, de las que un 25% corresponden a pacientes mayores de 65
afios, incluyendo los salicilatos, sin tener en cuenta la utilizacion de AINE sin receta

médica y que afecta fundamentalmente al acido acetilsalicilico, ibuprofeno y naproxeno.

Las propiedades fisico quimicas de los AINE y su mecanismo de accion estan
directamente implicados en la patogenia de las lesiones gastroduodenales. Los estudios
epidemiolégicos confirman un incremento significativo del riesgo en la aparicion de estas
reacciones adversas y sus complicaciones de 3 a 6 veces, asi como aquellos factores
predisponentes y asociados. Una hemorragia digestiva, una perforacion e incluso la

muerte pueden ser la primera manifestacion clinica de las lesiones
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(previamente asintomaticas) producidas por los AINE en el tubo digestivo. Un 40-60% de
los consumidores regulares de AINE’s tienen erosiones gastricas y un 10-30% ulcera
gastrica. Los AINE’s son probablemente la causa mas frecuente de lesion gastrica
endoscopica. Se calcula que en usa los AINE’s producen mas de 70.000 hospitalizaciones

y 7.000 muertes al afio.

El gasto de AINE’s en 1998 superé los 35.000 millones de pesetas con cargo al sistema

Nacional de Salud.

Los efectos adversos pueden ser prevenidos si se consideran las caracteristicas
del paciente, especialmente los que presentan factores de riesgo (mayor de 65 afios,
antecedentes de Ulcera o hemorragia digestiva, en tratamiento con anticoagulantes, dosis
altas o varios AINE’s, uso de corticoides, patologia asociada grave).

2.2.11 ULCERA PEPTICA

2.2.11.1 Concepto

Una Ulcera se define como la pérdida de la integridad de la mucosa del estomago o del
duodeno que produce un defecto local o excavacién a causa de inflamacion activa. Las
Ulceras se producen en el estbmago o el duodeno, y con frecuencia son de naturaleza

cronica.

2.2.11.2 Epidemiologia

Entre un 5 y un 15% de las personas padecen, al menos una vez en su vida, los sintomas
y/o complicaciones de una Ulcera péptica. La prevalencia de la Ulcera péptica a lo largo
de la vida en Estados Unidos es de aproximadamente 12% en varones y 10% en mujeres.
Ademas, se calcula que se producen unas 15 000 muertes al aiilo como consecuencia de

una ulcera péptica complicada.
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2.2.11.3 Etiologia

CAUSAS DE ULCERAS NO CAUSADAS POR HELICOBACTER PYLORI 0
NSAID

1. Infeccidn
a. Citomegalovirus
b. Virus del herpes simple
c. Helicobacter heilmanni
2. Toxinas / medicamentos
a. Bisfosfonatos
b. Quimioterapia
c. Clopidogrel
3. Glucocorticoides (cuando se combinan con NSAID)
a. fvlofetilo de micofenolato
b. Cloruro de potasio
4. Diversos
a. Basofilia en enfermedades mieloproliferativas

b. Obstruccion duodenal (p. €j., pancreas anular)

c. Enfermedades infiltrativas

d. Isquemia

e. Radioterapia

f. Sarcoidosis

0. Enfermedad de Crohn

h. Estados de hipersecrecion idiopaticos

Nota: NSAID, farmacos antiinflamatorios no esteroideos.
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2.2.11.4 Factores de riesgo de la Ulcera péptica
Los siguientes factores también aumentan el riesgo de padecer Ulceras pépticas:

« Factores ambientales asociados a la Ulcera péptica
o Infeccion por Helicobacter pylori
o Aspirina y antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
o Tabaco
o Glucocorticoides junto con aines
o Dietay alcohol
e Sindrome de hipersecrecion acida

o Factores psiquicos
2.2.11.5 Manifestaciones clinicas

El dolor epigastrico, descrito como quemante o lacerante, se puede presentar tanto con la
Ulcera duodenal como con la géstrica. La molestia también se describe como una
sensacion dolorosa mal definida, o como hambre dolorosa. El patron tipico del dolor de
la Glcera duodenal aparece de 90 min a 3 h antes de una comida y a menudo se alivia con

antiacidos o alimentos.

El dolor que despierta al paciente por la noche (entre la medianoche y las 3:00 horas) es
el sintoma mas discriminatorio, pues dos tercios de los pacientes Ulcera duodenal
presentan esta molestia. Por desgracia, también esta presente en un tercio de los pacientes
con dispepsia no ulcerosa. El patron del dolor en la Ulcera gastrica puede ser distinto del
de la duodenal, ya que las molestias pueden desencadenarse con la ingestion de alimentos.

La nausea y la pérdida de peso son mas frecuentes en los pacientes con Ulcera gastrica.
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Otros sintomas abarcan:

» Sensacion de llenura: incapaz de beber mucho liquido
» Hambre y una sensacion de vacio en el estbmago, a menudo de 1 a 3 horas después
de una comida

» Nauseas leves (el vdmito puede aliviar este sintoma)

A\

Dolor o molestia en la parte superior del abdomen

» Dolor en la parte alta del estdmago que lo despierta en la noche

2.2.11.6 Clasificacién

A. Ulcera duodenal benigna; B. Ulcera gastrica benigna

2.2.12. EL DUODENO

2.2.12.1 Concepto

El duodeno es la primera parte del intestino delgado. Comienza justo debajo del piloro en
la parte inferior del estdémago, y se extiende al yeyuno, la segunda parte del intestino
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delgado. Es parte del sistema digestivo y ayuda a descomponer los alimentos y remover
nutrientes para liberarlos al flujo sanguineo. Si bien existen enfermedades que se originan

en el duodeno, es mas afectado por enfermedades de sus vecinos.

Una Ulcera duodenal se forma en el revestimiento de la parte superior del intestino
delgado, o duodeno. Se caracteriza por una herida abierta. ElI Centro Médico de la
Universidad de Maryland afirma que el tamafio promedio de una Ulcera esta entre las 1,25
y 1,5 pulgadas de didmetro (3,18 y 3,81 cm). WEISTEN W. (2004) Gastritis y
Gastropatias. Enfermedades Gastrointestinales:  Fisiopatologia, Diagnéstico y
Tratamiento. 52 ed. México Editorial Panamericana; T1: 82. Ulceras duodenales. Se

calcula que las du se producen en 6 a 15% de la poblacién occidental

Ulceras gastricas. Las ulceras gastricas tienden a aparecer mas tarde en la vida que las
duodenales, con un pico de incidencia durante el sexto decenio. Mas de la mitad de las
ulceras gastricas se producen en varones y son menos frecuentes que las duodenales,
quizas a causa de la mayor probabilidad de que las Ulceras gastricas cursen de forma

asintomatica y tan sélo aparezcan cuando se desarrolla una complicacion.

Los estudios necroscopicos sugieren una incidencia similar para ambos tipos de ulcera. Al
contrario de lo que sucede con las ulceras duodenales, las Ulceras gastricas pueden ser
malignas. Las Ulceras gastricas benignas son muy raras en el fondo gastrico y tienen
similitud histolégica con las duodenales.

Las benignas asociadas con Helicobacter pylori también se asocian con gastritis antral. En

cambio, las ulceras gastricas relacionadas con nsaid no se acompafan de gastritis activa

cronica, pero pueden mostrar evidencia de gastropatia quimica.
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2.2.12.2 Exadmenes

La endoscopia es el examen de eleccion ademas permite detectar mas del 95 % de la

ulceras pépticas y ademas permite obtener muestras bidpsicas y citologia.

2.2.12.3 Diagnostico clinico

El diagndstico se establece principalmente basado en los sintomas caracteristicos. El dolor

de estomago suele ser la primera sefial de una Ulcera péptica.

En algunos casos, los médicos pueden tratar Glceras sin diagnosticarles con pruebas
especificas y observar si resuelven los sintomas, lo que significa que su diagndstico

primario fue preciso.

2.2.12.4 Diagnostico endoscopico

Las Ulceras duodenales se asientan sobre todo en la primera porcién del duodeno (>95%)
y alrededor de 90% estan localizadas en los primeros 3 cm siguientes al piloro. por lo
comdn miden <1 cm de didmetro, aunque a veces pueden alcanzar 3 a 6 cm (Ulcera
gigante). Las ulceras gastricas benignas se localizan generalmente distales a la unién entre

el antro y la mucosa secretoria acida.
2.2.12.5 Diagnostico histopatoldgico de Ulcera péptica
Estan claramente delimitadas y su profundidad en ocasiones alcanza la muscularis propia.

La base de la Ulcera suele estar formada por necrosis eosinofila con fibrosis circundante.

Las Ulceras duodenales malignas son extraordinariamente raras.
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2.2.12.6 Tratamiento

I FARMACOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA ULCERA PEPTICA
e - Ejemplos Dosis
u :‘
- ¢ t (cuadro
287-4)

2.2.12.7 Complicaciones

HEMORRAGIA DIGESTIVA.

La hemorragia digestiva es la complicacion mas frecuente de la Ulcera péptica. Se produce
en casi 15% de los pacientes, y con mayor frecuencia en individuos de mas de 60 afios.

La incidencia mas elevada en los ancianos tal vez se deba a que en este grupo de edad el

empleo de NSAID es mas frecuente.
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Hasta 20% de los pacientes con hemorragia relacionada con una ulcera sangran sin

presentar ningun signo o sintoma de alarma previo.

PERFORACION. La segunda complicacion mas frecuente relacionada con la Glcera es la
perforacion, que se describe hasta en 6 a 7% de los pacientes con Ulcera péptica. Al igual
que en el caso de la hemorragia, su incidencia en los ancianos parece ser mas elevada a
causa del aumento del empleo de NSAID. La penetracion es una forma de perforacién en
la que el lecho ulceroso tuneliza hasta un 6rgano adyacente.

Las Ulceras duodenales tienden a penetrar en direccion posterior, hacia el péancreas,
provocando pancreatitis, mientras que las gastricas tienden a hacerlo hacia el l6bulo
hepatico izquierdo.

También se han descrito fistulas gastrocdlicas asociadas con Ulceras gastricas.

OBSTRUCCION DEL ORIFICIO DE SALIDA GASTRICO.

La obstruccion del orificio de salida gastrico es la complicacion menos frecuente

relacionada con la Ulcera, y ocurre en 1 0 2% de los pacientes.

2.2.12.8 Prevencion

Evite el acido acetilsalicilico (aspirina), el ibuprofeno, el naproxeno y otros AINES.

e Examen en busca de H. pylori

¢ Inhibidores de la bomba de protones o un blogueador &cido
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Los siguientes cambios en el estilo de vida pueden ayudar a prevenir las Ulceras péepticas:

e No fumar ni mascar tabaco.

Limitar el consumo de alcohol a no més de dos tragos por dia.

2.2.13. CANCER DE ESTOMAGO O CANCER GASTRICO

2.2.13. 1Concepto

El cancer de estbmago, conocido también como cancer géstrico, es un cancer que se
origina en el estdbmago. El cancer de estbmago o cancer gastrico es un tipo de crecimiento
celular maligno producido con capacidad de invasion y destruccion de otros tejidos y
organos, en particular el eséfago y el intestino delgado, causando cerca de un millon de

muertes en el mundo anualmente.

En las formas metastasicas, las células tumorales pueden infiltrar los vasos linfaticos de
los tejidos, diseminarse a los ganglios linfaticos y, sobrepasando esta barrera, penetrar en
la circulaciéon sanguinea, después de lo cual queda abierto virtualmente el camino a

cualquier 6rgano. @7

2.2.13. 2Epidemiologia de cancer de estomago

El cancer gastrico es el segundo cancer mas frecuente del mundo superado solamente por
el cancer de pulmon. El riesgo de desarrollar un cancer gastrico aumenta a partir de los 50

afios y es maximo en la séptima década de la vida. El cancer gastrico es dos veces mas

frecuente en varones que en mujeres. ®
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2.2.13.4Etiologia

Tiene un antecedente familiar de esta enfermedad.

Tiene una infeccidn del estdbmago por la bacteria llamada Helicobacter pylori.

Tuvo un polipo de un tamafio mayor a dos centimetros en su estbmago.

Tiene inflamacion e hinchazén del estdémago por largo tiempo (gastritis atrofica cronica).

Presenta anemia perniciosa.

2.2.13.5 Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo reconocidos del cancer de estomago se incluyen los siguientes:
« Infeccion gastrica por Helicobacter pylori.
« Edad avanzada.
o Género masculino.
o Alimentacién pobre en frutas y verduras.
o Alimentacién alta en sal o comidas ahumadas o en conserva.
« Gastritis atrofica cronica.
« Poliposis adenomatosa familiar.

2.2.13.6 Manifestaciones clinicas
El cancer de estdbmago puede ser dificil de detectar en sus inicios ya que a menudo no hay
sintomas, y en muchos casos, el cancer se ha extendido antes de que se encuentre. Cuando

ocurren los sintomas, son a menudo tan discretos que la persona no se preocupa por ellos.

Puede causar los siguientes efectos:
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¢ Indigestion o una sensacion ardiente

e Malestar o dolor abdominal

e Nauseas y vomitos

e Diarrea o estrefiimiento

e Hinchazdn del estbmago después de comidas
e Pérdida del apetito

e Debilidad y fatiga

e Sangrados inhabituales

e Cambios en el ritmo intestinal o urinario

e Heridas que tarden en cicatrizar

o Dificultad en ingerir alimentos

e Cambios repentinos en el aspecto de verrugas cutaneas
e Tos persistente o ronquera

e Pérdida de peso

e Mal aliento @

2.2.13.7 Clasificacién

Adenocarcinoma.- Aproximadamente entre 90% y 95% de los canceres del estbmago son
adenocarcinomas. Cuando se emplean los términos cancer de estomago o cancer gastrico
casi siempre se refieren a un adenocarcinoma. Estos canceres se originan en las células

que forman la capa mas interna del estbmago (conocida como la mucosa).

Linfoma.-Estos tumores se originan de células productoras de hormona del estbmago. La
mayoria de estos tumores no se propaga a otros 6rganos. Los tumores carcinoides son
responsables de aproximadamente 3% de los tumores cancerosos del estbmago. Otros

tipos de cancer. Otros tipos de cancer, como el carcinoma de células escamosas, el
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carcinoma de células pequefias, y el leiomiosarcoma, también pueden originarse en el

estomago, aungue estos canceres ocurren con poca frecuencia. 47

2.2.13.8 Examenes

Pueden utilizarse las siguientes pruebas y procedimientos:
- Examen fisico y antecedentes:
- Estudios de la quimica de la sangre: permite medir las cantidades de ciertas
sustancias liberadas a la misma por 6rganos y tejidos en el cuerpo.
- Recuento sanguineo completo (RSC): procedimiento en el cual se toma una
muestra de sangre y se analiza en cuanto a lo siguiente:
= La cantidad de globulos rojos, glébulos blancos y plaquetas.
» La cantidad de hemoglobina (la proteina que transporta oxigeno) en los
glébulos rojos.
= La parte de la muestra compuesta por glébulos rojos.
= Endoscopia de la seccion superior
= Prueba de sangre oculta en las heces
= Exploracién con bario: consiste en una serie de radiografias del es6fago y el
estdmago.
= Biopsia.

= Tomografia computarizada (TAC) ¢
2.2.13.9 Diagnostico clinico
Al preparar su historia clinica, el médico le hara preguntas acerca de sus sintomas
(problemas para comer, dolor, o inflamacion abdominal, etc.) y posibles factores de riesgo

para ver si ellos pudieran sugerir la presencia de un cancer de estbmago u otra causa.

El examen fisico provee a su médico la informacion sobre su estado de salud en
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general, los posibles signos del cancer de estomago y otros problemas de salud. El médico
palpard, en particular, su abdomen, para determinar si hay cambios anormales.

2.2.13.10 Diagnostico endoscopico

Una endoscopia superior (también Ilamada esofagogastroduodenoscopia) es el estudio
principal que se utiliza para detectar cancer de estmago. Se puede utilizar cuando alguien
tiene ciertos factores de riesgo o cuando los signos y los sintomas sugieren que la

enfermedad pudiera estar presente.

Cuando se observa a través de un endoscopio, el cancer de estomago puede tener el
aspecto de una Ulcera, de un pélipo (forma parecida a un hongo) o masa protuberante o de
areas de mucosa engrosadas, difusas y planas conocidas como linitis plastica. La
endoscopia también se puede utilizar como parte de un estudio por imagenes especial
conocido como ecografia endoscdpica, el cual se describe a continuacion.

2.2.13. 11 Diagnostico histopatoldgico

Biopsia: la muestra también se toma por endoscopia y permite comprobar cudl es el tipo

exacto de tumor al que nos enfrentamos. %)

2.2.13.12 Tratamiento

Los tres tipos principales de tratamiento del céncer gastrico son la cirugia,
la quimioterapia y la radioterapia aunque, en algunos pacientes, el tratamiento sera

exclusivamente sintomatico (por ejemplo: calmantes si hay dolor).

2.2.13.13 Complicaciones
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Una complicacion bien conocida del cancer de estomago, en aproximadamente 5% de los

€asos, es cuando se extiende a un ovario.

Otras complicaciones, en especial en casos avanzados, incluyen hemorragia masiva,
estenosis de la region pilorica, perforacion del tumor hacia el pancreas y metéstasis en los

linfaticos, higado, pulmones, etc.

2.2.13.14 Prevencion

La profilaxis o medidas preventivas para no contraer este tipo de cancer son de dificil
manejo, por razon de que no se ha encontrado aln causas especificas del cancer gastrico.
Sin embargo, se puede disminuir el riesgo de tener este cancer, con una dieta rica en frutas
y verduras. El no fumar y el limitar el consumo de bebidas alcohdlicas ayuda a disminuir
el riesgo. No se ha comprobado que el consumo de antioxidantes o vitamina C tenga un

efecto sobre la incidencia de cancer de estomago.

Los examenes del diagndéstico precoz se usan para detectar una enfermedad en sus fases
iniciales, aunque no existan sintomas ni antecedentes de dicha enfermedad. Las pruebas
de deteccion precoz del cancer gastrico no s6lo pueden diagnosticarlo en una etapa
temprana y curable, sino que también pueden prevenirlo al encontrar curar Ulceras que

pueden malignizarse.
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2.4 DEFINICIONES DE TERMINOS BASICOS

BIOPSIA.-La biopsia sigue siendo el unico método definitivo para el diagndstico del
cancer. En una biopsia, se toma para estudio una seccion del tejido tumoral o de una

metastasis.

CANCER.-Crecimiento tisular producido por la proliferacion contina de células
anormales con capacidad de invasion y destruccion de otros tejidos. El cancer, que puede
originarse a partir de cualquier tipo de célula en cualquier tejido corporal, no es una
enfermedad Unica sino un conjunto de enfermedades que se clasifican en funcién del tejido

y célula de origen.

ENFERMEDAD: Es el conjunto de signos y sintomas que tienen la misma evolucion y

proceden de una causa especifica de origen no siempre conocido.

DIAGNOSTICO.-Labor de estudio de un paciente mediante el cual se aclara cul es la
enfermedad que padece un sujeto y cuéles son sus causas lo que permite proponer el

tratamiento mas adecuado.

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA.-Nombres alternativos Eséfagogastroscopia.

Esofagogastroduodenoscopia.

Definicion.- Técnica de diagndstico que permite la visualizacion directa del interior del

tracto digestivo alto (es6fago, estbmago y duodeno) mediante el uso de un endoscopio.

ENFERMEDADES DIGESTIVAS ALTAS.- Las enfermedades digestivas son

trastornos del aparato digestivo, que algunas veces se denomina tracto gastrointestinal
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EPIDEMIOLOGIA.-Es una disciplina cientifica que estudia la distribucion, la
frecuencia, los determinantes, las predicciones y el control de los factores relacionados
con la salud y con las distintas enfermedades existentes en poblaciones humanas
especificas. En epidemiologia se estudian y describen la salud y las enfermedades que se
presentan en una determinada poblacion, para lo cual se tienen en cuenta una serie de
patrones de enfermedad, que se reducen a tres aspectos: tiempo, lugar y persona: el tiempo
que tarda en surgir, la temporada del afio en la que surge y los tiempos en los que es mas
frecuente; el lugar (la ciudad, la poblacion, el pais, el tipo de zona) en donde se han
presentado los casos, y las personas mas propensas a padecerla (nifios, ancianos, etc.,
segun el caso).

ETIOLOGIA. - Laetiologia es la ciencia que estudia las causas de las cosas. En medicina
(patogénesis) se refiere al origen de la enfermedad. La palabra se usa en filosofia, biologia,

fisica, y psicologia para referirse a las causas de los fendmenos.

La etiologia en el campo de la medicina se refiere principalmente al estudio de las causas

de las enfermedades

GASTRITIS.- Es la inflamacion de la mucosa gastrica, que en la gastroscopia se ve
enrojecida, presentandose en forma de manchas rojizas, las cuales representan irritacion o

hemorragias subepiteliales.

HELICOBACTER PYLORI.- Es una bacteria implicada en el desarrollo de gastritis y
Ulceras pépticas. Se asocia también con algunos céanceres de estdbmago. Con toda

probabilidad, la infeccion por Helicobacter pylori se produce en la edad infantil.

Es un bacilo Gram negativo corto, helicoidal, con mdltiples flagelos, microaerofilo (con
preferencia por medios escasos en oxigeno), que coloniza las capas profundas del moco
de recubrimiento gastrico y duodenal y se adhiere a las células epiteliales superficiales de

la mucosa del estomago y duodeno, sin invadir la pared.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA.- Se define como todo sangrado que se produce
en el territorio del tubo digestivo por encima del angulo de Treitz, o sea en los primeros

segmentos del aparato digestivo, desde la boca hasta el &ngulo duodenoyeyunal.

HISTOPATOLOGIA -Histopatologia o Histologia patologia es el estudio de como una
enfermedad afecta a un conjunto especifico de células (de tejido). Su nombre esta formado
por la combinacion de dos palabras griegas: "Histo ‘(tejido), pathos (enfermedad) y" logia

"(estudio).

TUMORES.-Casi todos los canceres forman tumores, pero no todos los tumores son

cancerosos 0 malignos; la mayor parte son benignos (no ponen en peligro la salud).

Los tumores benignos se caracterizan por un crecimiento localizado y suelen estar

separados de los tejidos vecinos por una capsula.
SIGNOS: Son las expresiones objetivas tangibles y aun medibles de la enfermedad.
SINTOMAS: Son las manifestaciones subjetivas sentidas unicamente por el paciente y

de los cuales el medico solo puede tener conocimiento a través de la informacion que le

da el paciente.
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2.5 ABREVIATURAS:

EB: Esofago de Barret

RGE: Reflujo gastroesofagico

ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico

ADN: &cido desoxirribonucleico

EGD: Esofagogastroduodenoscopia

TEP: Tomografia computarizada por emision de positrones,
INEC: del Instituto Ecuatoriano de Estadistica y Censos
GI: Serie gastrointestinal superior.

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos

RSC: Recuento sanguineo completo

TAC: Tomografia computarizada

76



2.6 HIPOTESIS Y VARIABLES

2.6.1 HIPOTESIS

Existe correlacion entre el diagndstico clinico, endoscopico e histopatolégico con las
enfermedades digestivas altas en pacientes del servicio de Gastroenterologia en el

Hospital IESS Guaranda periodo de Enero - Diciembre del 2012.

2.6.2 VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Enfermedades digestivas altas

VARIABLE DEPENDIENTE:

Correlacion diagnosticos clinico, endoscépico e histopatologico

77



2.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION CATEGORIAS | INDICADORES TECNICASE
INSTRUMENTOS
e Lasenfermedades digestivas | ¢  Trastorno del e Trastornos del | Técnica:
VARIABLES altas son trastornos del tracto tracto esdfago. e  observacion
INDEPENDIENTES: gastrointestinal que se inicia gastrointestinal | ¢  Trastornos del | Instrumento:

Enfermedades digestivas del esfinter esofagico * Epidemiologia estémago y e Historia clinica
altas superior hasta el angulo duodeno. Unica
duodenoyeyunal o 4ngulo de e Frecuenciay e Registros
Treiz. distribucion estadisticos del
sistema AS400 del
hospital
VARIABLE DEFINICION CATEGORIA | INDICADORES TECNICASE
INSTRUMENTOS
Diagnostico clinico
e Se basa en la obtencion de Técnica
una detallada anamnesis Anamnesis e Sintomasy e  Observacion
VARIABLEDEPEND describiendo de manera Examen fisico signos Instrumento
IENTE: correcta  los  sintomas, e Historia clinica

Correlacidn clinico,
endoscdpico e

histopatolégico

signos. y la realizacién de
una exploracién fisica en la

que tiene que incluir la

Unica
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inspeccion, palpacion,
percusién y la auscultacion.
Para llegar a un diagnostico

presuntivo

Diagnostico endoscopico

e Esun método Optico
mediante el cual se puede
realizar la inspeccion
satisfactoria del eséfago,
estémago y duodeno, y
precisar con ello el estado de
la mucosa, pliegues y
esfinteres, de la ampolla de
Véter, asi como de la
motilidad de estos érganos.
Y la toma de muestras de
tejido si fuese necesario. Este
método se utiliza con fines

diagnosticos o terapéuticos.

Diagnostico histopatoldgico

Inspeccién del
eséfago y
duodeno

Patologias mas
frecuentes
diagnosticadas
por
endoscopias
digestivas altas
a nivel del
es6fago
estébmago y
duodeno.

Hallazgos
histolégicos

mas frecuentes

Técnica

Observacion

Instrumento

Técnica

Resultados de

endoscopias de los

registros

estadisticos del

sistema AS400 del

hospital

Observacion

Instrumento

Resultados de
histopatolégicos

de los registros
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Estudio de los tejidos y
6rganos enfermos a través del

uso del microscopio.

Tejidos y
6rganos

enfermos

Agente causa

estadisticos del
sistema AS400 del
hospital.
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CAPITULO III

3.- MARCO METODOLOGICO

3.1 METODO

Nuestra investigacion fue descriptivo longitudinal, retrospectivo. En consideracion que
hemos revisado la bibliografia, el estudio realizado en el hospital también se considera
Documental y de campo.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

3.2.1 POBLACION

No se trabajo con el universo.

3.2.2 MUESTRA

Para obtener la muestra se utiliza la formula estadistica
n= m

e?(m-1)+1

n= Tamafio de la muestra m= tamafio de la poblacion e?= error admisible obteniendo

una muestra.

n= 780

0,05%(780-1)+1

81



0,0025(780-1)+1

N= 243
Pacientes 243

Pacientes remitidos para endoscopia digestiva un total de 780 pacientes, obteniendo
finalmente con un error admisible del 0,05 un tamafio de la muestra de 243 lo cual

significaria que en nuestro caso vamos a tener un total de la muestra de 243 pacientes.

Seleccion de pacientes.

Criterios de inclusion:
- Pacientes que presenten diagnostico clinico, endoscépico e histopatoldgico de

enfermedades digestivas altas.

Criterios de exclusion:
- Pacientes menores de 15 afios
- Pacientes que no presenten los tres diagndsticos para enfermedades digestivas

altas.

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

Nuestros resultados fueron presentados en orden de aparicion con forma a los objetivos
especificos y buscaron establecer las relaciones entre las variables, los mismos que fueron

tabulados de forma manual, utilizando la calculadora, con la ayuda de la hoja de

82



datos de Excel, automatizamos porcentajes y célculo de coeficiente de correlacion.

Nuestros datos fueron presentados en tabla y gréficos.

3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

El andlisis de los resultados como proceso implica el manejo de los datos obtenidos y
contenidos en tablas y graficos. Una vez dispuestos, se inicia su comprension teniendo
como Unico referente el marco teodrico sobre el cual el analista construye conocimiento
sobre el objeto investigado. Una vez culminada la etapa de recoleccion de informacion se
procedieron a la elaboracion técnica, que permite recontarlos y resumirlos; con la
finalidad de dar a los datos recopilados las caracteristicas necesarias para la obtencién de
interpretaciones significativas para la investigacion. ElI procesamiento realizado fue:
codificacion de datos, andlisis estadisticos de resultados, tabulacion de datos en tablas y
graficos estadisticos que permiten comprender facilmente de manera visual la realidad,
se procedi6 al analisis correspondiente para obtener conclusiones claras sobre el

tratamiento de las variables en las distintas etapas de la investigacion.
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CAPITULO 1V
ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.
4.1. Resultados

TABLA 1.- Distribucion de pacientes por enfermedad digestiva alta segun sexo,
consulta externa, servicio Gastroenterologia, hospital IESS. Guaranda. Periodo
enero — diciembre 2012.

Sexo N° Casos Porcentaje
Masculino 96 39.50
Femenino 147 60.49
Total 243 100.00

Fuente: Historias clinicas electronica A400, periodo 2012
Autores: Luis Quispillo, Rosita Tierra

GRAFICO 1.- Distribucion de pacientes por enfermedad digestiva alta segiin sexo,
consulta externa, servicio Gastroenterologia, hospital IESS. Guaranda. Periodo

enero — diciembre 2012.

80
60

40
0

M Seriesl 39,5 60,49

Porcentajes

Sexo

Fuente: tabla 1

Analisis: Al observar la tabla y el grafico se puede distinguir que un mayor nimero de
casos de enfermedades digestivas altas en el Hospital IESS Guaranda en el periodo de
enero- diciembre 2012 corresponden a pacientes de sexo femenino, con el 60 % y en el

masculino se presento en un 39.3 %.
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TABLA 2.- Distribucién de pacientes por enfermedad digestivas altas segun edad,
consulta externa, servicio Gastroenterologia, hospital IESS. Guaranda. Periodo

enero — diciembre 2012.

Edad ( afios) ‘ N° Casos Porcentaje
15-24 7 2.88
25-34 42 17.28
35-44 76 31.27
45-54 54 22.22
55-64 27 11.11
65-74 20 8.23

75y mas 17 6.99
Total 243 100.00

Fuente: Historias clinicas electrénica A400, periodo 2012

Autores: Luis Quispillo, Rosita Tierra

GRAFICO 2.- Distribucion de pacientes por enfermedad digestivas altas segun
edad, consulta externa, servicio Gastroenterologia, hospital IESS. Guaranda.

Periodo enero — diciembre 2012.

(%]

©

= 20

§ 15

L 10
: H N
0 [ |

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75y mas
M Seriesl 2,88 17,28 31,27 22,22 11,11 8,23 6,99
Edades

Fuente: tabla 2

Analisis: En nuestro estudio el grupo de edad que méas predomino fue 31.27 %, seguido
de 22.22%, y finalmente con menor incidencia la edad entre 15-24 con un 2.88 %.
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TABLA 3.- Distribucion de la poblacidn segun factores de riesgo consulta externa,
servicio Gastroenterologia, hospital IESS. Guaranda. Periodo enero — diciembre
2012,

Factores de riesgo | N°Casos | Porcentaje
Consumo de medicamentos 47 19.34
Diabetes 42 17.28
Colecistectomizados 38 15.64
Hipertension Arterial 38 15.64
Hipotiroidismo 28 11.52

Osteoporosis 20 8.23

Otros 30 12.35
Total 243 100.00

Fuente: Historias clinicas electronica A400, periodo 2012

Autores: Luis Quispillo, Rosita Tierra

GRAFICO 3.- Factores de riesgo que fueron atendidos en consulta externa del
servicio de Gastroenterologia del hospital IESS Guaranda durante el periodo enero
—diciembre 2012.
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Fuente: tabla 3

Analisis: La presente tabla y grafico nos demuestra que dentro de los factores de riesgo
es muy comun la toma de medicamentos, basicamente los AINES e hipertensivos en un
porcentaje de 19.34% seguida por la diabetes mellitus con un porcentaje de 17.28%, y en
la categoria de otros con un 12 .35 que corresponde a factores como consuma de tabaco,

alcohol, malos habitos dietéticos.
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TABLA 4.-Porcentaje de sintomas y signos por enfermedad digestiva alta, consulta
externa, servicio Gastroenterologia, hospital IESS. Guaranda. Periodo enero —
diciembre 2012.

SintomasySignos | Si | % | No | % | Total
Epigastralgia 61 25.1 182 74.8 243
Pirosis 53 21.8 190 78.1 243
Distension Abdominal 50 20.5 193 79.4 243
Flatulencias 36 14.8 207 85.1 243
Nauseas 28 11.5 215 88.4 243
Otros 15 6.1 228 93.8 243

Fuente: Historias clinicas electronica A400, periodo 2012

Autores: Luis Quispillo, Rosita Tierra

GRAFICO 4.Porcentaje de sintomas y signos por enfermedad digestiva alta,
consulta externa, servicio Gastroenterologia, hospital IESS. Guaranda. Periodo
enero — diciembre 2012 2012.
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Fuente: tabla 4

Anélisis: Las manifestaciones clinicas mas frecuentes encontradas al momento del
diagnostico fueron epigastralgia en 25.10% seguido de pirosis en 21.81%, distension
abdominal en 20.10 %, nausea 14.8%, en menor frecuencia encontramos la flatulencia
conun 11.52 % vy otros en 6.17%.

87




TABLA 5: Diagnostico de Helicobacter pylori por histopatologia en consulta
externa, servicio Gastroenterologia, hospital IESS. Guaranda. Periodo enero —
diciembre 2012.

Helicobacter Pylori | N° casos | Porcentaje
Positivo 209 86.00
Negativo 34 13.99

Total 243 100.00

Fuente: Historias clinicas electrénica A400, periodo 2012

Autores: Luis Quispillo, Rosita Tierra

GRAFICO 5: Diagnostico de Helicobacter pylori por histopatologia en consulta
externa, servicio Gastroenterologia, hospital IESS. Guaranda. Periodo enero —
diciembre 2012.
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Fuente: tabla 5
Analisis: El presente estudio se demostro que dentro del diagnostico de Helicobacter

Pylori por histologia se observo que en un 86 % fue positivo, que por otro lado un 13.99

% fue negativo
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TABLA 6: Correspondencia entre el diagnostico clinico, endoscopico e
histopatologico por enfermedad  digestiva alta, consulta externa, servicio

Gastroenterologia, hospital IESS. Guaranda. Periodo enero — diciembre 2012.

Enfermedades | N° casos | N2 de casos sin correlacion Total
digestivas Correlacion | Diagnostico | Diagnostico | Diagnostico
Clinico endoscépico | Histopatoldgico
Gastritis 189 2 3 1 195
Esofagitis 14 1 1 0 16
Ulcera 10 0 2 1 13
Duodenal
Esofago de 6 0 2 0 8
Barret
Cancer de 2 1 1 1 5
estomago
Ulcera 1 2 0 1 4
Géstrica
Cancer de 0 1 0 1 2
esofago
total 222 7 9 5 243

Fuente: Historias clinicas electronica A400, periodo 2012

Autores: Luis Quispillo, Rosita Tierra
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Gréfico: 6: No Correspondencia entre el diagndéstico clinico, endoscépico e
histopatologico por enfermedad  digestiva alta, consulta externa, servicio

Gastroenterologia, hospital IESS. Guaranda. Periodo enero — diciembre 2012.
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Fuente: Tabla 6
Autores: Luis Quispillo, Rosita Tierra

Anélisis: Al observar los cuadros de Excel donde se sintetiza el informe de las historias
clinicas de los 243 pacientes tomados como muestra para el presente estudio se obtuvo los
siguientes resultados y se presentan estadisticamente facilitando la comprobacién de la

hipotesis
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TABLA 7: Distribucion segun tipo de correlacion en consulta externa, servicio
Gastroenterologia, hospital IESS. Guaranda. Periodo enero — diciembre 2012.

Tipo Correlacion | N° Casos Porcentajes
Correlacion (+) 222 91.36
Correlacion (-) 21 8.64

Total 243 100.00

Fuente: Historias clinicas electrdnica A400, periodo 2012

Autores: Luis Quispillo, Rosita Tierra
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Fuente: tabla 7

Autores: Luis Quispillo, Rosita Tierra
Analisis: El presente estudio demostré que dentro de la correlacion positiva tuvo un

resultado de un 90.5 % entre el diagnostico clinico, endoscdpico e histopatoldgico
mientras que un 8.6 % no tuvo correlacion entre estos diagnosticos ya descritos.
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TABLA 8: Coeficiente de correlacion entre el diagnostico clinico, endoscépico e

histopatologico por enfermedad

digestiva alta, consulta externa, servicio

Gastroenterologia, hospital IESS. Guaranda. Periodo enero — diciembre 2012.

S FUEERES
Digestivas
Gastritis
Esofagitis
Ulcera
Duodenal
Esofago de
Barret

Cancer de
estomago
Ulcera gastrica
Cancer de
eséfago

Suma Total

Diagnostico
Endoscopico
Y

3
1
2

N

o O O =

Coeficiente de correlacién | Coeficiente de correlacion | Coeficiente de correlacion
simple multiple parcial
rxy = —0.1834 rx.yz = 0.4379 rxy.z = —0.1426
rxz = 0.4183 rxz.y = 0.4046
ryz = —0.1316 ryz.x = —0.0615
Ninguna
correlacion
Correlacion Ci lacié Correlacién C lacié ié Correlacion lacié Correlacién
negativa Perfecta n:;;eﬁicalon negativa nz;;eﬁs;lon Corre'lauon Positiva E:;:tii‘:on negativa Perfecta
Moderada Moderada débil Z?Sl.t va Moderada débil
T ébil T T
-1 0 0.5 1
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GRAFICO 8 Correspondencia entre el diagnostico clinico, endoscopico e
histopatologico simple por enfermedad digestiva alta, consulta externa, servicio

Gastroenterologia, hospital IESS. Guaranda. Periodo enero — diciembre 2012.
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GRAFICO 9 Correspondencia entre el diagnostico clinico, endoscépico e

histopatoldgico parcial por enfermedad digestiva alta, consulta externa, servicio

Gastroenterologia, hospital IESS. Guaranda. Periodo enero — diciembre 2012.
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INTERPRETACION DE LA CORRELACION

El coeficiente de correlacion mdaltiple de Pearson de 0.4379 permite determinar que los

hallazgos clinicos son débilmente confiables en cuanto a las enfermedades digestivas altas

y que este diagnostico se corrobora por los hallazgos endoscopicos e histopatoldgicos en
el Hospital IESS Guaranda.
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4.2. DISCUSION

En nuestra unidad hospitalaria durante el periodo de enero a diciembre del 2012, fueron
diagnosticados de alguna enfermedad digestiva alta 780 pacientes mediante la clinica, la
endoscopia y la histopatologia, de los cuales se estudié a una muestra de 243 casos,
determinandose que el 59.80 % corresponden a mujeres y el 39.50% a hombres, situacién
que difiere si comparamos con resultados a nivel mundial, mismos que se caracterizan por

presentar porcentajes de mayor frecuencia en hombres que en mujeres.

En cuanto a la edad se encontré en ambos sexos una incidencia mayoritaria en pacientes
entre 35 a 44 afios, seguidos por los pertenecientes al grupo de etario de 45a 54 afos.
Recientes estudios a nivel mundial publican que existe una prevalencia en hombres
jévenes entre 20-50 afios, con una edad promedio de 38 afios con una proporcion 2-3:1

con respecto a las mujeres, situacion que difiere de nuestra realidad.

De acuerdo a los factores de riesgo probablemente el consumo de medicamentos como
AINE’s y antihipertensivos es la primera causa de patologias gastricas con el 38. 46 %
seguido de diabetes mellitus con un 35.43%.Estos resultados son coincidentes con la
realidad mundial de acuerdo a la literatura revisada en Medline Plus enciclopedia médica.
Sumese a esta realidad el hecho de que nuestros pacientes tienen un estilo de vida

caracterizado por consumo de tabaco, inadecuada alimentacion, etc.

Las manifestaciones clinicas méas frecuentes encontradas al momento del diagnéstico
fueron: epigastralgia 25.10% y la pirosis con 21.81% particularidad que difiere con lo
que afirma Harrison en la medicina interna pues asegura que la pirosis afecta por lo menos

al 40% de la poblacion seguida de la nausea y el vomito.
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La incidencia del Helicobacter Pylori en nuestro estudio es del 86% Yy no se asemeja a la
investigacion de la Dra. Verdezoto Gaibor Tula, Dr. Campana Baux Vinicio, Lcda. Ortiz
Espinosa Tatiana y la SRA. Ramirez Arévalo Norma, realizado en periodo diciembre 2002
a junio 2003 en donde g encontraron que el 70% de pacientes que fueron estudiados
mediante endoscopia presentaron resultados positivos para Helicobacter Pylori. Podemos
decir que esto se deberia a la edad que presentan los pacientes, como se sabe esta bacteria
aumenta gradualmente en funcién de la edad, y si nos fijamos las edades en la que se
encuentro nuestros pacientes esta dada entre 35y 44 afios, seguidos por los de 45 y 54

anos.

Por otra parte el coeficiente de correlacion multiple de Pearson utilizado para los 21 casos
en los cuales no hubo correlacién, demuestra un 0.4379 de correlacion positiva débil, lo
que permitié determinar que el diagndstico clinico es débilmente confiable ante los otros

diagndsticos en cuanto a las enfermedades digestivas altas en el Hospital IESS Guaranda.
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PROGRAMA DE TRABAJO

NOMBRE DEL PROGRAMA

PREVENCION DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS ALTAS EN
POBLACION QUE ACUDEN AL HOSPITAL IESS GUARANDA.

UBICACION

Hospital IESS Guaranda.

OBJETIVO GENERAL

Aplicar actividades de promocion sobre los estilos de vida saludables, para

mejorar la salud de los pacientes atendidos en el hospital IESS Guaranda.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Difundir mediante medios de comunicacion masiva, los diferentes

factores de riesgo a los pacientes atendidos en el hospital IESS

Guaranda.

e Establecer parametros donde se empiece a cambiar el estilo de vida

de los pacientes.

e Capacitar a los usuarios del hospital Alberto del Pozo Guaranda

sobre Promocidn, prevencion y control de enfermedades digestivas

altas.
ACTIVIDADES RECURSOS PLAZOS RESPONSABLES EVALUACION
e Difundir e Radio Guaranda | Ultimo viernes de | ¢  Departamento de e Tripticos
informacion sobre e Disefiador cada mes medicina elaborados.
los factores de grafico. preventiva del
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riesgos a la
poblacién en
general a través de
los medios de
comunicacion,

haciendo uso de
tripticos 'y de
programas radiales
para de esta manera
evitar el desarrollo

de la enfermedad.

Recursos
humanos:
facilitadores
acuerdo a
tematica
$ 60

americanos

de

la

dolares

Hospital IESS

Guaranda.

Porcentaje de
tripticos impresos
Porcentaje de
tripticos
entregados.
Programas
radiales
ejecutados
Porcentaje de
aceptacion al

programa radial

Dotar de
conocimiento
sobre  pardmetros
de alimentacion
saludable

mediantes charlas

Saldn auditorio
Equipos
audiovisuales
Materiales
escritorio

didactico.

de
y

La primera semana

de cada mes

Departamento de
medicina
preventiva del
Hospital IESS
Guaranda

Charlas
preparadas
Charlas
ejecutadas
Porcentaje de
asistentes a las

charlas
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Recursos
humanos:
facilitadores de
acuerdo a la
tematica
$75,00

americanos

Medico
nutricionista  del

hospital.

e Capacitar a la

poblacion en
general sobre los
factores de riesgo
de las
enfermedades

digestivas altas

Sal6n auditorio
Equipos
audiovisuales
Materiales de
escritorio y
didactico.
Recursos humanos:
facilitadores de
acuerdo a la
tematica

$75,00 americanos

Segunda semana de

cada mes.

Internos rotativos
de medicina en
coordinacién con
tutores del
presente trabajo de

investigacion.

Charlas
preparadas
Charlas
ejecutadas
Porcentaje
asistentes a

charlas

de

las
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CAPITULO V

CONCLUCIONES Y RECOMENDACIONES.

5.1 Conclusiones:

¢ En el presente estudio realizado en el Hospital del IESS Guaranda en el periodo
enero a diciembre del 2012, se determind en su mayoria de poblacion es de sexo
femenino quienes fueron agrupados de acuerdo a la edad en conjuntos decenales
en donde se pudo observar que la escala de 40 a 49 afios tuvo un mayor nimero
de casos.

¢ La ingesta de medicamentos y enfermedades crénicas como diabetes y la
hipertension seria los factores de riesgo que predisponen a la presencia de
enfermedades digestivas altas.

¢ Lossignos y sintomas mas frecuentes en pacientes con enfermedad digestiva alta
son la epigastralgia seguido de la pirosis.

¢ En la investigacion se determiné que la incidencia de Helicobacter pylori
mediante biopsia se presentd en la mayoria de pacientes con enfermedades
digestivas altas.

¢ Mediante la aplicacion del coeficiente de Pearson aplicada a los resultados de
pacientes que no tuvieron correlacion entre los tres diagnosticos se determina que
existio una correlacion débilmente confiable.

¢ Se diseid un programa de salud denominado: “Prevencion de enfermedades
digestivas altas en poblacion con factores de riesgo que acuden al hospital IESS

Guaranda”
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5.2. Recomendaciones

¢ Entregar el programa denominado “PREVENCION DE ENFERMEDADES
DIGESTIVAS ALTAS EN POBLACION QUE ACUDEN AL HOSPITAL IESS
GUARANDA?” a las autoridades del hospital a fin que se disponga su aplicacion
y ejecucion inmediata a fin de beneficiar a los usuarios de esa casa de salud.

¢ En merito a los resultados de Pearson de 0.4 y a fin de trasformar esta realidad,
el personal sanitario debe poner més énfasis en la elaboracion de historia clinica

Unica para racionalizar la solicitudes de exdmenes complementarios.
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1.- Instrumentos para recoleccion de datos

No H.C.

Sexo

Edad

Diagnostico

Enfermedad
digestiva
alta

Causa

Tratamiento

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Edad:

Diagnostico de ingreso:

Género:
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Diagnostico clinico:

Diagnostico endoscopico.

Diagnostico Histopatoldgico:

Tratamiento

2.- Hoja de datos que se analizaran en hoja EXCEL remitidos por el Hospital del IESS.

3. Interpretacion de formula de Pearson

CORRELACION SIMPLE
_ n(TXY) — (TX)(XY)
rxy =
V[n(Exd) — (X)) [nEY?) — (XY)2]
_ 7(8) — (7)(9)
rxy =
VI7(11) = (7)2][7(19) — (9)2]
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_(56) — (63)
Y =28 (52)

381576 1834

rxy =

n(xXz2) — (EX)(X2)
VIn(EXx?) — (EX)2[nEz2) - (32)2]
_ 7(6) — (D)
V[7(11) = (7)21[7(5) = (5)?]
(42) — (35)
X7 = ————
V(28)(10)

rXz =

rXz = = 0.4183

16.7332

n(xyz) — (XY)(X72)
V[n(Er?) — (ENAnEz?) - (£2)]
_ 7(6) — (9)(5)
V[7(19) = (921[7(5) = (5)?]
(42) — (45)
X7 = —/————
V(52)(10)

rxz =

22.8035 01316

rxz =

CORRELACION MULTIPLE

\/rxyz + rxz? — 2(rxy.rxz.ryz)
rXyz = >
1—ryz

_ |(~0.1834) + (0.4183)2 — 2[(~0.1834)(0.4183) (—0.1316)]
oz = 1— (—0.1316)2
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_ [0.0336) + (0.1749) — (0.0202)
yes 1— (0.0173)

\/(0.0336) + (0.17497) — (0.0202)
rxyz =

1—(0.0173)
_ foasse
TXYZ= 00827 "

CORRELACION PARCIAL

rxy — (rxz.ryz)

rXy.zZ =
V@A —rxz2)(1 — ryz?)
—0.1834 — (0.4183)(—0.1316)
rxXy.z =
J[1—(0.4183)2][1 — (—0.1316)?]
—0.1284
rXy.z =
,/(0.8250)(0.9827)
—0.1284 01426
rxXy.Z = —— = —U.
Y 1/0.8107
rxz — (rxy.ryz)
rXz.y =

\/(1 —rxy?)(1 —ryz?)
0.4183 — (—0.1834)(—0.1316)

TXZ.y =
JI[1—(-0.1834)2][1 — (—0.1316)?]
0.3942
rXz.y =
1/(0.9660)(0.9827)
0.3942 0.4046
TXZ. = ——= V.
Y 1/0.9493
ryz — (rxy.rxz)
ryz.x =

JA —rxy?) (1 — rxz?)
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—0.1316 — (—0.1834)(0.4183)

ryz.x =
JI[1—(—0.1834)2][1 — (0.4183)?]
—0.0549
ryz.x =
1/(0.9660)(0.8250)
—0.0549 0.0615
TYyZ.X = — = —U.
Y +/0.7969

El valor del indice de correlacion varia en el intervalo [-1,1]:

e Sir=1, existe una correlacion positiva perfecta. El indice indica una dependencia
total entre las dos variables denominada relacion directa: cuando una de ellas
aumenta, la otra también lo hace en proporcién constante.

o Si0<r<1,existe una correlacion positiva.

e Sir= 0, no existe relacion lineal. Pero esto no necesariamente implica que las
variables son independientes: pueden existir todavia relaciones no lineales entre las
dos variables.

e Si-1<r<0,existe una correlacion negativa.

Si r = -1, existe una correlacion negativa perfecta. El indice indica una dependencia total

entre las dos variables Ilamada relacion inversa: cuando una de ellas aumenta, la otra

disminuye en proporcion constante.
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http://es.wikipedia.org/wiki/Independencia_(probabilidad)

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

SUBDECANATO

Oficio 1631-SD-FCS-2013
Riobamba, 27 de noviembre de 2013

Sefiores

Luis Miguel Quispillo

Rosa Elena Tierra

ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA
Presente

Sefiores Estudiantes:

En base al informe emitido por la Direccion de la Carrera de Medicina, me permito informarle que
la Comisidn de Carrera ha aprobado el tema de tesina: “CORRELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO
CLINICO, ENDOSCOPICO E HISTOPATOLOGICO DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS ALTAS, EN
PACIENTES DEL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA. HOSPITAL DEL INSTITUTO DE SEGURIDAD
SOCIAL “ALBERTO DEL POZO” GUARANDA. PERIODO ENERO DICIEMBRE 2012”, Tutores: Dr.
Gustavo Rojas y Dr. Edwin Choca; por lo que, de acuerdo a la resolucion No. 0533-HCDFCS-03-07-
2013, esta dependencia autoriza continuar con el desarrollo y tramite respectivo.

Particular que comunico para los fines legales pertinentes.

Atentamente,

D Cay—

Dra. Lucila De la Calle Andrade, Mgs.
SUBDECANA DE LA FACULTAD

Copia: Dr. Gustavo Rojas y Dr. Edwin Choca, Docentes —Tutores

Verénica A.

NOTA: Este documento deberd ser entregado en Secretaria de Escuelas, para tramites
de graduacion.

Campus Universitario Ms.C. Edison Riera R. Av. Antonio José de Sucre Km 112 camino a Guano Teléfono: 2364314 Ext. 224 Fax 117  ROBANBA- CHINBORAZO - ECUADOR
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Guaranda. 18 de Septiembre del 2013

Ingeniero.
Naranjo Rolando e
DIRECTOR ADMINISTRATIVO DEL HOSPITAL IESS GUARANDA

Presente:

De nuestras consideraciones:

Reciba un cordial saludo de parte de quienes suscribimos, la presente tiene por objeto de
solicitarle de la manera mas comedida que autorice a quien corresponda nos permita realizar la
recoleccion de datos de los pacientes atendidos en el servicio de Gastroenterologia desde Enero a
Diciembre del 2012, informacién que sera utilizada para la elaboracion de la Tesis de grado
denominada, Correlacion entre el diagnéstico  clinico, endoscopico e histopatolégico de
enfermedades digestivas altas, en pacientes del servicio de Gastroenterologia, Hospital IESS
Guaranda. Periodo Enero - Diciembre 2012, la cual servird para obtener el titulo de médico en la
Universidad Nacional de Chimborazo.

Por la favorable atencion que dar a la presente le anticipamos nuestros més sinceros
agradecimientos.

Atentamente.
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Rosa Elena Tierra A. Luis Miguel Quispillo J.
CL.0604139576 ’ C1.0603773367
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