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RESUMEN

Se realizd un estudio retrospectivo — transversal en los pacientes mayores de 15 afios
de edad con diagnostico de patologias géastricas, que acudieron al servicio de
Gastroenterologia del Hospital IESS de la ciudad de Guaranda para la realizacion de
una endoscopia digestiva alta, durante el periodo comprendido febrero 2011 y julio
2012, con el objetivo deestablecer la correlacion existente entre los diferentes tipos
de diagnosticos: clinico, endoscopico e histopatoldgico en pacientes con patologias
gastricas, basado en el andlisis de Historias Clinicas. El universo de estudio fue de
934 pacientes, de ellos583 pertenecian al sexo femenino y 351 correspondian al sexo
masculino. A estos pacientes previo consentimiento informado se les practico
endoscopia superior y toma de biopsia para la confirmacion del diagndstico clinico,
ademas como un afiadido a la investigacion se calculd la presencia de Helicobacter
pylori, observando que 859 pacientes se encontraban infectados, obteniendo una
incidencia del 92%. Las patologias gastricas se presentaron con mas frecuencia en el
sexo femenino con una incidencia del 62% en relacion al sexo masculino38%, en
edades comprendidas entre 35 y 64 afios con un porcentaje sumado del 73%, la
patologia con mayor incidencia en relacion a las otras patologias fue la gastritis y
duodenitis con un porcentaje del 96%.Se observa que de 896 pacientes con gastritis y
duodenitis diagnosticados clinicamente, se obtuvo una confirmacion endoscopica en
865 de ellos equivalentes al 96%, en tanto que histopatoldgicamente se alcanz6 una
confirmacion en un porcentaje del 85% (760 pacientes). En lo referente a los 5
pacientes que fueron diagnosticados clinicamente de cancer gastrico, diagndstico que
pudo ser confirmado en el 100% de esos pacientes, endoscdpicamente. Sin embargo,

la confirmacion histoldgica solo se obtuvo en 1 paciente (20%).



ABSTRACT

In this project is realized a retrospective and transversal study with older patients
over 15 years .they have a gastroenterology pathogenic, who was attended in the
social hospital IESS-Guaranda city and they will realize an upper endoscopy between
February 2011 and July 2012, with the aim of establishing the relationship among
different types of diagnostics: clinical, endoscopic and histologic patients with
gastric pathologies, they were based on the analysis of medical records. The study
while was 934 patients, 583 patients were female and 351 were males. They give
power to us. We realized an upper endoscopy and biopsy to confirm the clinical
diagnosis, as well as an addition to the research calculated the presence of
Helicobacter pylori, we noticed that 859 patients were infected, this research give us
an incidence of 92 %. The gastric disorders occurred more frequently are in females
with an incidence of 62% compared to 38% as incidence in the male, between 35 and
64 years old with a percentage of 73%, with a highest incidence of pathology in
relation to the other conditionsthey were the gastritis and duodenitis with a
percentage of 96%. It is observed that in 896 patients with clinically diagnosed in
gastric and duodenum disease, endoscopic confirmation was achieved in 865 of them
equivalent to 96%, while histologically this confirmation was achieved at a
percentage of 85% (760 patients). With the reference of 5 patients who were
clinically diagnosed with gastric cancer diagnostic could be confirmed that 100% of
these patients endoscopically. However, histologic confirmation is obtained only in 1
patient (20%).



INTRODUCCION

Las patologias gastricas es un problema a nivel mundial tanto para el médico tratante
como para aquellos que la padecen; ocasionando morbimortalidad y afectando las
distintas partes del sistema digestivo entre las principales enfermedades que podemos
mencionar son: gastritis, Ulceras y neoplasias gastricas; las mismas que se
encuentran relacionadas con un conjunto de factores de riesgo comunes, la mayoria
de ellas modificables y prevenibles como es el caso de la infeccion con el
Helicobacter pylori, que es uno de los factores predisponentes de las patologias
gastricas mencionadas anteriormente, ademas AINES, alcoholismo y tabaquismo

entre otros.

En la actualidad las Patologias gastricas traen como consecuencia una alteracién en
el desempefio social, fisico y mental de las personas que la padecen, las mismas que
progresan de manera silenciosa en pacientes asintomaticos, la detecciéon vy
prevencion temprana de estas patologias gastricas evitard que el paciente y su

familia lleven una mejor calidad de vida al ser tratadas con anterioridad.

El presente trabajo tiene como objetivo establecer la correlacion existente entre los
diferentes tipos de diagnosticos: clinico, endoscépico e histopatoldgico en los
pacientes con patologias gastricas, atendidos en el Hospital IESS de la ciudad de

Guaranda en el periodo comprendido febrero 2011- julio 2012.

El estudio consta de cuatro capitulos que son los siguientes: La problematizacion,
marco tedrico que hace referencia con las principales patologias seguidos de un
marco metodoldgico, en el que mostramos los datos obtenidos como analisis de los

mismos para finalmente exponer nuestras conclusiones y recomendaciones.

La presente tesis va orientada para que en lo futuro sirva como fuente de
informacion para los profesionales de salud para conocer qué correlacion existe entre
el diagnostico clinico, endoscépico e histopatoldgico en los pacientes con patologias

gastricas.



CAPITULOI

1. PROBLEMATIZACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segln la OMS las patologias gastricas constituye un problema de salud a nivel
mundial, se considera que alrededor del 50% de la poblacién mundial la padecen,
teniendo como principal implicado al Helicobacter pyloribacteria que en ciertas
condiciones se relaciona causando diversas patologias como la gastritis cronica y

Ulcera péptica.

En el Ecuador se estima que existe entre 60y 70 % de personas padecen de gastritis
constituyendo un verdadero problema para la salud puablica, en los paises
subdesarrollados como Africa 90%, Peri 85% y contrasta un disminucion de la
misma en los paises desarrollados Australia 20% estados Unidos y Canada 30%

Suiza 7 %. (http://www.vistazo.com/webpages/pais/?id=16453).

Actualmente existe reportes a nivel mundial que describen una disminucién en la
prevalencia de ulcera péptica. La prevalencia de Ulcera gastrica y Ulcera duodenal ha
disminuido de 3,15 % y 5,05 % respectivamente a 1,62 % y 2 %. Se reporta que en

nuestro pais la mortalidad se encuentra con el 0.5%.(http://blog-cristobal-

pera.noscuidamos.com/2007/06/25/ascenso-y-declive-de-la-ulcera-peptica-en-generaciones-europeas-del-estres-
al-helicobacter-pylori/).

Existen variaciones geogréficas en la frecuencia del cancer gastrico. La mayor
incidencia por afio a nivel mundial en hombres esta en Nagasaki con una tasa de 82
por cada 100.000, Japén 80 por 100.000, Sao Paulo Brasil, 54 por 100.000 y en Cali
Colombia 50 por 100.000. La menor incidencia a nivel mundial esta en Kuwait con
una tasa de 4 por cada 100.000 y en los Angeles California en hombres blancos con

una tasa de incidencia de 9 por 100.000. (HERRERA, Gémez Angel y Granados Garcia Martin,

Manual de Oncologia de Procedimientos Médico quirlrgicos, pag. 380).

Su frecuencia aumenta conforme avanza la edad, en el género masculino en mayores


http://www.vistazo.com/webpages/pais/?id=16453

de 50 afios se acumula el 69.7% de los casos, mientras que en las mujeres se

concentra el 55.2% en el grupo de 35 afios y mas. (HERRERA, Gémez Angel y Granados Garcia

Martin, Manual de Oncologia de Procedimientos Médico quirdrgicos, pag. 380).

En cuanto a su mortalidad, en 1998 ocupé el quinto lugar por frecuencia entre las
neoplasias malignas, con 4697 defunciones, lo que representa el 8,9% de las

defunciones por causas malignas y una tasa de 4.9 por 100.000 habitantes. (HERRERA,

Go6mez Angel y Granados Garcia Martin, Manual de Oncologia de Procedimientos Médico quirurgicos, pag. 380
- 381).

En el Ecuador la incidencia de cancer gastrico es alrededor de 20 casos por 100.000
habitantes por afio. Segun estadisticas de SOLCA de Guayas, el nimero de pacientes
nuevos de esta afeccion cronica crece 8 por 100.000 habitantes por afio. La
problematica es mas alarmante en Quito ciudad donde el nimero de paciente nuevos
de céancer alcanza los 6.000; de esta cifra entre un 6 y 8 % o corresponde el cancer
gastrico.

A pesar de la gran importancia debida a su alta prevalencia a nivel mundial los datos
estadisticos y la informacién con la que se cuenta en el Ecuador son escasa y
practicamente nula en la Provincia de Bolivar ciudad Guaranda por lo que se

pretende el estudio de este problema para ofrecer una informacion basica.



1.2.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Existe correlacion entre el diagnéstico clinico, endoscopico e histopatoldgico en

pacientes con patologias gastricas, atendidos en el Hospital IESS Guaranda durante
el periodo febrero 2011 — julio 2012?

1.3.

1.3.1.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Establecer la correlacion existente entre los diferentes tipos de diagndsticos: clinico,

endoscopico e histopatoldgico en pacientes con patologias gastricas, atendidos en el

Hospital IESS Guaranda durante el periodo febrero 2011 — julio 2012.

1.3.2.

1.4.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar el porcentaje de los pacientes que presentan patologias gastricas.
Establecer la correlacién entre el diagnostico clinico y el diagnostico
Endoscépico.

Definir la correlacién entre el diagnostico clinico y el diagnostico
Histopatoldgico.

Establecer la correlacién entre el diagnostico Endoscépico y el diagnéstico
Histopatoldgico.

Demostrar el porcentaje de relacion de los diagndsticos clinico, endoscépico

e Histopatologico.

JUSTIFICACION

Las patologias gastricas tanto a nivel mundial como en el Ecuador es una de las

principales causas de morbimortalidad; un 50 % -60% de ecuatorianos se encuentran

afectados por estas enfermedades cronicas y degenerativas, la mitad de los cuales se

encuentran asintomaticos debido a que no se realiza un diagndstico temprano de las

enfermedades. Para dar solucién a este problema es importante llegar a un

diagnostico y tratamiento temprano ya que puede beneficiar al paciente tanto en su



salud como en su economia.

El principal interés para el desarrollo del presente estudio es conocer la relacion
existente entre los diferentes tipos de diagndstico: clinico endoscopico e
eHistopatol6gico en pacientes con patologias gastricas, en el servicio de
gastroenterologia del Hospital IESS de la ciudad de Guaranda; mediante la
recoleccion de datos de las historias clinicas, archivos de endoscopias digestivas alta
y de informes de histopatologia de todas las biopsias gastricas para simplificar el
reporte de los resultados y facilitar el resultado estadistico en el desarrollo de nuestra
investigacion ya que con estos datos verificaremos si existe la correlacion entre los

diferentes diagndstico.

En la provincia de Bolivar no existen estudios que demuestren la incidencia de
patologias gastricas, pero segun datos estadisticos adquiridos en el Hospital IESS de
Guaranda en el periodo febrero 2011 —Julio 2012 el total de pacientes que acudieron
a este hospital con diagndstico de Gastritis, Ulcera péptica y cancer gastrico fueron
de 934 pacientes los mismos que viven en distintos cantones de dicha provincia
teniendo como principal causa Helicobacter Pylori , el bajo nivel socio econémico,
edad, sexo(presentando una alta incidencia en el sexo femenino) a esto también se

agrega la historia familiar y la alimentacion.

Segin médico tratante de Gastroenterologia el Hospital IESS de la ciudad de
Guaranda, refiere que en todo paciente que tenga una presentacion de sintomas

gastricos por mas de tres meses se le debe realizar la endoscopia.



CAPITULO Il

2. MARCOTEORICO
2.1. POCISIONAMIENTO TEORICO

Las patologias gastricas se presentan con mayor frecuencia en el sexo femenino,
suele presentarse a cualquier edad debido a diferentes causas como bajo nivel
socioeconoémico, administracion de AINES, infeccidn por Helicobacter pylori entre

otras. Se considera que alrededor del 50 - 70% de la poblacién la padecen.

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA
2.2.1. EMBRIOLOGIADEL ESTOMAGO Y DUODENO

El estdbmago aparece como una dilatacion fusiforme del intestino anterior en la cuarta
semana del desarrollo. Durante las dos semanas siguientes el borde dorsal del
estomago primitivo se desarrolla con mayor rapidez que el ventral, ello delinea la

curvatura mayor del estbmago. (LAGMAN Salder, Embriologia Médica con Orientacién Clinica, péag.
307).

Al principio de la cuarta semana, el duodeno inicia su desarrollo a partir de la
porcion caudal del intestino anterior, la parte craneal del intestino medio y
mesénquima esplacnico que se relaciona con estas partes endodérmicas del intestino
primitivo. Las dos partes del duodeno se unen justo distales al origen del conducto
biliar. EI duodeno en desarrollo crece con rapidez y forma una asa de C que se

proyecta de manera ventral. (MOORE, Embriologia Clinica, pag. 288-290).

A medida que el estbmago gira, el asa duodenal en desarrollo gira hacia la derecha
para situarse en forma retroperitoneal. Durante la quinta y sexta semana la luz del
duodeno se torna cada vez mas pequefia, hasta que la proliferacion de sus células

epiteliales la oblitera de manera temporal. (LAGMANSalder, Embriologia Médica con Orientacién
Clinica, pag. 307).



http://www.ucsg.edu.ec/catolica_/secundarias/html/facultad_medicina/carrera_medicina/tutoria/materias/embriol
ogia/datos/embriologiall.htm

2.2.2. HISTOLOGIA DEL ESTOMAGO Y DUODENO
2.2.2.1. Histologia del Estomago

Est& formado por cuatro tlnicas:

Mucosa:La cual esta revestida por epitelio cilindrico simple tiene numerosas

glandulas gastricas estas glandulas contiene cuatro tipos de células. (MARTINEZ Eliana,
Guias de Précticas de Laboratorio de Histologia, pag. 76 y BLOOM Fawcett, Tratado de Histologia, pag. 665)

e Células principales que producen pepsindgeno
e Células parietales que producen acido clorhidrico y factor intrinseco
e Células mucosas que segregan mucosa

e Células G que producen gastrina

Submucosa: Constituida por tejido conectivo areolar
Muscular: Esta constituido por tres capas de musculo liso, por una capa longitudinal
externa, circular media y una oblicua interior

Serosa: Constituida por epitelio escamoso simple.



http://laceluladeane.blogspot.com/2011/12/histologia.html

2.2.2.2. Histologia del Duodeno

Esté constituida por cuatro tdnicas:(FINN Geneser, Histologia, pag. 498 - 500).

Mucosa: Esta revestida por epitelio cilindrico simple presenta vellosidades y

criptas de Lieberkuhn

- Submucosa: Constituida por tejido conectivo laxo presentan las glandulas
Brunner (secretan material alcalino rico en bicarbonato y moco)

- Muscular: Formado por musculo liso.

- Serosa: Presenta un revestimiento adventicial

http://www.docstoc.com/docs/39246725/PR%C3%81CTICA-HISTOLOG%C3%8DA-INTESTINO-DELGADO.
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2.2.3. ANATOMIA DEL ESTOMAGO Y DUODENO
2.2.3.1. Anatomia del Estémago

El estomago es un érgano mavil facilmente desplazable y sin posicion fija, tiene una
capacidad de uno a dos litros 0 més, cuando vacio se parece a la letra J, presenta una
porcion cardial, fondo, cuerpo y porcion pilorica;dos curvaturas mayor y menor; y
dos orificios cardias (esofagico)y piloro duodenal,la porcién pilérica del estdmago
presenta una porcidon proximal antro pilérica, la distal conducto piléricos las
relaciones habituales son las siguiente: por delante el diafragma,higado, la pared
abdominal anterior y en algunas veces el colon transverso.Por detras de arriba hacia
abajo esta el diafragma la glandula suprarrenal izquierda, pancreas,una parte del

rifdn izquierdo.(GARDNER Gray, Anatomia, pag. 437-444).

http://www.cancer.org/espanol/cancer/cancerdeestomago/guiadetallada/cancer-de-estomago-what-is-what-is-
stomach-cancer

Riego sanguineo: Las arterias que irrigan el estomago se originan directa e
indirectamente del tronco celiaco. Las arterias son: pilérica (gastrica derecha),
coronaria estomaquica (gastrica izquierda), gastroepiploica derecha e izquierda,
géstricas cortas y con frecuencia la diafragmatica inferior izquierda (frénica), las
arterias pildricas (gastrica derecha) y coronaria estomaquica (gastrica izquierda) se

aproximan a la curvatura menor en tanto que las arterias gastricas cortas y las ramas
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de las gastricas epiploicas se aproximan mas a la curvatura mayor. (GARDNER Gray,
Anatomia, pag. 437-444).

ESQUEMA DE LA IRRIGACION GASTRICA E£SAFAGO

CORONARIA
ESTOMAQUICA
(GASTRICA1ZQ.)

PILORICA

GASTROEPIPLOICA
IZQUIERDA

GASTROEPIPLOICA
DERECHA

PANCREATICO "
RAMAS DUODENALES X - ARTERIAS AEMBOLIZAR

DUODENALES e EN HEMORRAGIA GASTRICA O
DUODENAL

http://www.medicinavascularweb.com.ar/digestivas.html

Inervacion: El estomago esta inervado tanto por fibras simpaticas (plexo celiaco),

fibras parasimpéticas (nervio vago).(GARDNER Gray, Anatomia, pag. 437- 444 y ROUVIERE,
Anatomia Humana, pag. 379 - 382).

2.2.3.2. Anatomia del Duodeno

Es la primera porcién del intestino delgado. Se extiende desde piloro a la curvatura
duodeno-yeyunal, mide aproximadamente 26 cm de largo y 3-4 cm de diametro, su
forma es variable, generalmente se parece a la letra C.Tiene las siguientes

porciones:1) superior,2) descendente, 3) horizontal y4) ascendente. (GARDNER Gray,
Anatomia, pag. 445-449).

Riego sanguineo: Procede por las arterias pancreatoduodenales superior e inferior

Inervacion:Esta inervado por el plexo celiaco y el plexo mesentérico superior.
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http://www.peatom.info/universidad/116627/el-inesperado-papel-del-duodeno-en-el-crecimiento-oseo/

2.2.4. FISIOLOGIA DEL ESTOMAGO

2.2.4.1. Fisiologiadel estbmago

Funcion motora: Las funciones motoras del estdbmago son: almacenamiento de
grandes cantidades de alimentos hasta que pueda procesarse por el duodeno y el resto
del intestino; mezcla de estos alimentos con las secreciones gastricas hasta formar
una mezcla semiliquida Ilamada quimo y vaciamiento lento del quimo desde el
estomago al intestino delgado a una velocidad adecuada para que el quimo pudiera

digerirlos y absorberlos correctamente.(GUYTON, Fisiologia, pag. 880)

Funcion secretora: El estimulo para la secrecion gastrica es nervioso y hormonal. El
primero llega al estomago a través del nervio vago hasta el plexo nervioso intrinseco,
que inerva las glandulas secretoras de moco y otras glandulas gastricas. El estimulo
humoral lo constituye la gastrina, liberada por las células G. la gastrina llega a los
receptores de las parietales y estimula la secrecion de acido clorhidrico y de pepsina,

la motilidad gastrica y el aumento del flujo sanguineo. (GUYTON, Fisiologia, pag. 889 — 896).
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2.2.4.2. Fisiologiadel Duodeno

Funcion motora: Mediante contracciones segmentarias, permite las mezclas de las
secreciones pancredticas y biliares con los alimentos ya macerados, y facilita la
absorcion. Las contracciones peristalticas permiten la progresion del quimo hacia el

Yeyuno.(GUYTON, Fisiologia, pag. 913-919).

Funcion secretora: Las glandulas de Brunner producen grandes cantidades de moco
en respuesta a estimulos tactiles, quimicos y nerviosos. La principal funcién de estas

glandulas es proteger la mucosa del contenido acido gastrico.(GUYTON, Fisiologia, pag.
913-919).

Funcion endocrina: La mucosa duodenal libera un conjunto de sustancias
hormonales que tienen efectos estimulantes, inhibidores y mixtos, las cuales

garantizan una armonia en el proceso digestivo.(ROCA, Goderich Reinaldo, Medicina Interna,
pag. 158).

2.2.5. PATOLOGIAS GASTRICAS

2.2.5.1. GASTRITIS

Concepto: Se denomina gastritis a un grupo de enfermedades que tiene en comun
provocar lesiones inflamatorias en la mucosa géstrica, pero que se diferencian en sus

manifestaciones clinicas e histopatologicas y en sus mecanismos de produccion.
(FARRERAS, Principios de Medicina Interna, pag. 46).

Etiologia:

Causas mas comunes son:
- Alcohol y tabaquismo
- Erosion o debilitamiento de la capa protectora del revestimiento del estbmago
- Infeccidn del estbmago con la bacteria Helicobacter Pylori,

- Abuso de analgésicos (aspirina y los antiinflamatorios no esteroideos)
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http://www.clubplaneta.com.mx/cocina/causas_de_la_gastritis.htm

Causas menos comunes:

- Trastornos auto-inmunitarios (anemia perniciosa), son los causados por una
respuesta inmune contra los propios tejidos del cuerpo.

- Reflujo de bilis hacia el estdbmago (reflujo biliar), la bilis es un
liquidodigestivo espeso secretado por el higado y almacenado en la vesicula
biliar, que ayuda a la digestion descomponiendo las grasas en &cidos grasos.
La bilis contiene colesterol, acidos biliares y bilirrubina (producto de la
descomposicidon de los glébulos rojos).

- Ingerir y beber sustancias corrosivas o causticos (sustancias toxicas)

Clasificacion segun el grado de evolucién
Gastritis aguda

Gastritis por Helicobacter pylori: EI Helicobacter pylori es un bacilo espirilado,
gran negativo microaerofilico y flagelado, mévil y no esporulado con potente
actividad ureésica que cataliza la hidrdlisis en urea de amonio y CO2, ademas

coloniza la mucosa gastrica o las areas de metaplasia. (ROCA Goderich Reinaldo, Medicina
Interna, pag. 169)

Patogenia: El Helicobacter pylori: penetra la mucosa y alcanza el epitelio, se adhiere
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por pseudopodos que la fijan; produce ureasa que a su vez produce amonio y forma
una capa protectora de alcali alrededor de la bacteria, elabora citotoxina
vacuolizantes del citoplasma celular asociadas a proteina codificada por el gen Cag-
A (marcador de ulcerogénesis); ademas produce lipopolisacaridos de baja actividad

bioldgica; y se adapta facil al medio acido y a la baja tension del oxigeno.

http://escuela.med.puc.cl/paginas/Cursos/tercero/ AnatomiaPatologica/Imagenes_AP/patologia455-460.html

Puede estar localizado en el antro o incluso afectar todo el estbmago. La infeccion
por Helicobacter pylori aumenta con la edad. Son factores de riesgo para adquirir la
infeccion: edad, raza blanca, nivel socioeconémico, el abastecimiento de agua, el
tabaquismo y la ubicacion geogréafica. Se puede adquirir la infeccion por ingesta de

agua contaminada, interpersonal, medios diagndsticos y via oral fecal.

El paciente puede encontrarse asintomatico o presentar dolor abdominal localizado

en epigastrio recurrente, dispepsia, vémito, nauseas.(ROCA Goderich Reinaldo, Medicina
Interna, pag. 169-170).

Terapia de erradicacion de infeccion por Helicobacter pylori
Esquemas triples:

- Bismuto 2 tableras/3 veces/dia
- Metronidazol 500 mg/2 veces/dia en comidas

- Tetraciclina 500 mg/ 4 veces/dia con comidas y antes de acostarse
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Gastritis Flemonosa: Afecta la submucosa y la pared gastrica con necrosis histica y
cuadro clinico de sepsis generalizada. Es producida por infecciones sistémicas,
Ulceras peépticas, neoplasias, intervenciones quirdrgicas, estrés y constituye una
urgencia abdominal aguda. El tratamiento consiste en la administracion de

antibioticos, analgésicos y cirugia. (HARRISON, Principios de Medicina Interna, pag. 832).

http://forevernight9.weebly.com/tema.html

Gastritis cronica: Se caracteriza por un infiltrado inflamatorio de linfocitos y
células plasmaticas, con pocos polimorfonucleares y eosinofilos. Afecta a la
superficie de la mucosa gastrica, luego progresa y produce destruccion de las

glandulas.(HARRISON,Manual de Medicina. pag. 834).

http://www.gastrointestinalatlas.com/Espanol/Estomago/Gastritis_Cronica/gastritis_cronica.html

Clasificacion segun el grado extension y localizacion de los fendmenos inflamatorios
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http://www.gastrointestinalatlas.com/Espanol/Estomago/Gastritis_Cronica/gastritis_cronica.html

Gastritis superficial: Es la primera fase de la gastritis cronica; el infiltrado
inflamatorio se concentra en la ld&mina propia dela mucosa superficial con edema y

disminucion de la cantidad de moco.(ROCA Goderich Reinaldo, Medicina Interna, pag. 169).

http://www.facmed.unam.mx/deptos/anatomia/computo/Estomago/patologia.html

Gastritis atrofica: El infiltrado inflamatorio alcanza la profundidad de la mucosa y

se caracteriza por la destruccion de las glandulas (ROCA Goderich Reinaldo, Medicina Interna,
pag. 169).

http://luismanuelsulca.blogspot.com/2010/05/gastritis.html

Atrofia gastrica: Es la ultima fase de la gastritis crénica donde la estructura
glandular se pierde, y se produce adelgazamiento de la mucosa. Unido a la atrofia
glandular se encuentra una metaplasia intestinal, lo cual es factor predisponente al

cancer gastrico (ROCA Goderich Reinaldo, Medicina Interna, pag.169).
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http://www.inmusys.com/online/?p=1029

Clasificacion segun su distribucion en la mucosa gastrica y su patogenia

Gastritis Tipo A: Es la menos frecuente, afecta el cuerpo y el fondo del estomago.
Se asocia anemia perniciosa en presencia de anticuerpos circulantes contra células

parietales y factor intrinseco, por tanto se denomina gastritis auto inmunitaria.(ROCA
Goderich Reinaldo, Medicina Interna, pag. 170).

Se ha planteado una patogenia inmunitaria 0 auto inmunitario por la presencia en el
suero de estos enfermos con gastritis tipo A y anemia perniciosa, de anticuerpos
contra células parietales y contra el factor intrinseco. Estos anticuerpos contra células
parietales son citotoxicos para las células de la mucosa gastrica. Se sefiala que en la
gastritis A los anticuerpos séricos mas especificos son contra el factor intrinseco, los
cuales bloguean el lugar de captacion de la vitamina B12, agotan la concentracion

sérica y los almacenes de esta, y producen anemia megaloblastica. (HARRISON, Manual
de Medicina, pag. 834).

En los enfermos con anemia perniciosa, se encuentran destruidas las glandulas
gastricas que contienen celulas parietales, por lo que no pueden secretar acido
clorhidrico. Se presentan las manifestaciones hematoldgicas y neuroldgicas propias
del déficit de vitamina B12. En la endoscopia se observa una hiperplasia de las
células, por la hipergastrinemia, que tiene efectos tréficos sobre dichas células. El

tratamiento se debe vitamina B12. (ROCA Goderich Reinaldo, Medicina Interna, pag.170).
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http://www.ecured.cu/index.php/Gastritis_tipo_A

Gastritis tipo B: Es la més frecuente de las gastritis cronicas y afecta el antro de los
pacientes jovenes y la totalidad del estémago en los ancianos. Se ha comprobado que
el Helicobacter pylori es el agente productor de la gastritis crénica de tipo B, y existe
una relacion entre la resolucion de las alteraciones histopatolégicas y la erradicacion

del germen. (ROCA Goderich Reinaldo, Medicina Interna, pag. 170).

http://www.medspain.com/ant/n11_abr00/revision.htm

Se plantea que este germen libera factores quimio técticos que facilitan el traslado y
la agregacion de los neutrofilos, asi como que en la membrana de la bacteria hay
antigenos superficiales que actan como endotoxinas, unido esto a la liberacion de
factores citotdxicos por el germen. Es asintomatica o produce dolor en el epigastrio,

fijo, con ardor.(HARRISON, Medicina Interna, pag. 835)

Desde el punto de vista Histopatoldgico, hay un infiltrado inflamatorio crénico de la
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lamina propia con invasion de la capa de células epiteliales por leucocitos
polimorfonucleares. El tratamiento para erradicar el Helicobacter pylori se debe dar
antibidticos.

Desde el punto de vista Histopatoldgico, hay un infiltrado inflamatorio crénico de la
lamina propia con invasion de la capa de células epiteliales por leucocitos
polimorfonucleares. El tratamiento para erradicar el Helicobacter pylori se debe dar

antibibticos. (ROCA Goderich Reinaldo, Medicina Interna, pag. 171).

2.2.5.2. OTRAS FORMAS DE GASTRITIS

Gastritis Linfocitica: Es de causa desconocida, y en algunos casos se observa en
pacientes con esprle celiaco Endoscopicamente se manifiesta con un engrosamiento
de los pliegues gastricos, que estan cubiertos de pequefios nddulos con depresiones
centrales. En el estudio Histopatolégico se evidencia un infiltrado linfocitario del
epitelio superficial gastrico y la presencia de fosas superficiales con una linfocitosis
de linfocitos T pequefios y plasmocitosis de la lamina propia. Tratamiento con

corticoides y cromoglicato s0dicO.(ROCA Goderich Reinaldo, Medicina Interna, pag. 171y
HARRISON, Principios de Medicina Interna, pag. 649)

http://www.medcenter.com/medscape/content.aspx?id=5643&langtype=1034

Gastritis Eosinofilica: Consiste en la participacién del estbmago de un proceso
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difuso raro denominado gastroenteritis eosindfila. Los sintomas mas comunes son,
dolor abdominal localizado en epigastrio tipo célico, nduseas, vomitos, diarrea,
sensacion de plenitud y pérdida de peso por malabsorcion. EndoscOpicamente se
puede observar pliegues prominentes, hiperemia, ulceraciones o modularidad, la
histologia revela infiltrados eosindfilos en la mucosa y también en la capa muscular y

subserosa. Hay buena respuesta al tratamiento con glucocorticoides. (RODRIGUEZ
Garcia J. L. Diagnostico y Tratamiento Médico, pag. 754).

http://www.gastrointestinalatlas.com/Espanol/Estomago/Gastritis_Cronica/gastritis_cronica.html

Gastritis Granulomatosa: Algunas enfermedades sistémicas como la de Crohn, y
las de causa infecciosa, como la histoplasmosis, candidiasis, sifilis y tuberculosis se
acompafian de granulomasen la mucosa gastrica. Los granulomas se observan en

cualquier capa del estbmago. (HARRISON, Principios de Medicina Interna, pag. 650).

http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1130-01082006001100011&script=sci_arttext
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http://www.gastrointestinalatlas.com/Eosinofilic_Gastritis1.mpg

2.25.3. ULCERAPEPTICA

Concepto: Las Ulceras gastricas y duodenales denominadas Ulcera péptica, son
soluciones de continuidad circunscritas del tejido, que afectan a la submucosa, la
mucosa y la muscular propia del estbmago o del duodeno expuestos al jugo gastrico

rico en acido y pepsina.(HARRISON, Manual de Medicina, pag. 831).

.\J - stomach

peptic uicer

http://remedioscasero.blogspot.com/2012/08/remedios-caseros-para-la-ulcera-peptica_27.html

Fisiopatologia:

Factores defensivos:Son aquellos que mantienen la integridad de la mucosa, por sus
propiedades estructurales y funcionales, ante el dafio que pueden producir sustancias

secretadas por el mismo estdbmago, y otras que proviene del medio externo. ((ROcA
Goderich Reinaldo, Medicina Interna, pag. 177).

Mecanismos de citoproteccion:

- Componente pre epitelial: Esta constituido por el moco gastrico, el cual se
adhiere sobre todo al epitelio de la mucosa, forma una barrera fisica a la
accion del acido clorhidrico y la pepsina e impide la retro difusion de iones
hidrégeno de la luz del estomago a la célula.

- Componente sub epitelial: El flujo sanguineo en la mucosa gastrica mantiene

el aporte de oxigeno y otros nutrientes que contribuyen a los procesos de
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cicatrizacion y curacion.

- Componente epitelial: Las células parietales son responsables de la secrecién
de moco y bicarbonato, limitan la retro difusion de iones hidrégeno,
favorecen las sintesis de prostaglandinas y garantizan la integridad de la
mucosa gracias a su regeneracion.

- Regeneracion del epitelio mucoso: Se realiza en base a las criptas gastricas,
donde se halla la zona proliferativa del epitelio, si existe dafio en la mucosa
este proceso se acelera a la vez que es regulado por las prostaglandinas, la
gastrina y el factor de crecimiento epidérmico.

- Sintesis de prostaglandinas: Son componentes esenciales en la defensa de la
mucosa gastrica e intestinal y tienen accion cito-protectora al aumentar la
resistencia de la mucosa géastrica frente &cidos biliares y otros elementos

agresivos.
Factores agresivos:

- El acido clorhidrico producido por el tejido glandular del fundus gastrico,
mantiene un PH &acido que permite la activacion del pepsindgeno a pepsina,
hidroliza algunos azucares, estimula la secrecion de la hormona secretina por
el duodeno y es secretado por las células parietales bajo la influencia de
mecanismos neurocrinos, paracrinos y hormonales (gastrina).

- Pepsina: proviene del pepsindgeno que se halla almacenado en las células
principales de la mucosa del fundus gastrico, en respuesta a estimulos vagales
(factor colinérgico), factores adrenérgicos y a otras enzimas intestinales
(colecistoquinina y secretina).

- Infeccion por Helicobacter pylori

- La elevada secrecion de ACTH vy coticosteroides causa una hiperclorhidria
regulada por diferentes vias que incluyen los estados de ansiedad (estrés), a
través de la estimulacion del eje hipotdlamo — hipofisario — suprarrenal.

- Algunos medicamentos producen erosion de la mucosa (acido acetilsalicilico,

AINE). (ROCA Goderich Reinaldo, Medicina Interna, pag. 178).

24



Diagnostico:

Clinico: El dolor epigéastrico tipo urente, que puede presentar un ritmo horario
relacionado con la ingesta, entre 1 y 3 horas después de las comidas y cede con la
ingesta de alimentos o con alcalinos, acompafiado de anorexia, pérdida de peso,
nauseas, vomitos, distension abdominal, intolerancia a las grasas o pirosis. Al
examen fisico puede reflejar palidez cutaneo-mucosa (hemorragia), abdomen en
tabla con signos de irritacion peritoneal reflejara la existencia de una perforacion y la

presencia de bazuqueo gastrico en ayunas hara sospechar una estenosis pildrica.
(FARRERAS, Principios de Medicina Interna, pag. 56).

Endoscépico: La ulcera gastrica benigna suele tener una forma redondeada u oval,
en ocasiones lineal, en relacion con su proceso de cicatrizacion. Los margenes son
lisos y regulares, algo engrosado y a menudo demuestran diversos grados de

hiperemia y edema.

El fondo es liso, regular y recubierto de fibrina. Los pliegues son regulares, radiados
desde el borde del crater y se borran con la insuflacion. La ulcera maligna incluye
engrosamiento o modularidad de los méargenes de la Ulcera y engrosamiento, la

rigidez, la fusion o la terminacidn brusca de los pliegues.(HARRISON, Principios de Medicina
Interna, pag. 57).

http://www.sanar.org/enfermedades/ulcera-gastrica
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Tratamiento:
- Tratamiento Triple:

e Omeprazol 20 mg c/12h
e Claritromicina 500 mg c/12h
e Metronidazol 500 mg c/12h
- Tratamiento Cuadruple:
e Omeprazol 20 mg/dia
e Subsalicilato de Bismuto 2 tabletas c/6h
e Metronidazol 250 mg c/6h
e Tetraciclina 500 mg c/6h
- Tratamiento Secuencial:
e Pantoprazol 40 mg c/12h los dias 1 a 10
e Amoxicilina 1 grc/12h losdias1 a5
e  Claritromicina 500 mg c¢/12h los dias 6 a 10

e Tinidazol 500 mg c/12h los dias 6 a 10
(HARRISON, Manual de Medicina, pag. 833).

2.2.5.4. CANCER GASTRICO

Concepto: El adenocarcinoma es un tumor maligno de tipo epitelial, que se origina

en las células mucosas del cuello de las glandulas gastricas. (MASSON, Principios de
Medicina Interna, pag.1307).

Este tipo de tumor representa el 90 a 95% de los tumores malignos gastricos. Se
localiza en el 50% de los casos en el antro, seguido de la curvatura menor y en menor

frecuencia el &rea subcardial y el cardias e incluso la pared géstrica.(MASSON, Principios
de Medicina Interna, pag. 1037).

Su frecuencia aumenta conforme avanza la edad, pero en el sexo femenino lo hace de

manera notoria a partir del grupo de edad de 44 a 44 afios y en el sexo masculino en
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el grupo de 50 a 54 afios. (HERRERA, Gémez Angel y Granados Garcia Martin, Manual de Oncologia

de Procedimientos Médico quirurgicos, pag. 380)

Factores de riesgo:

Su frecuencia aumenta conforme avanza la edad, pero en el sexo femenino lo hace de

manera notoria a partir del grupo de edad de 44 a 44 afios y en el sexo masculino en

el grupo de 50 a 54 afios.Se considera un predominio en el sexo masculino con una

proporcién de 2:1. (HERRERA, Gémez Angel y Granados Garcia Martin, Manual de Oncologia de

Procedimientos Médico quirdrgicos, pag. 380 - 381)

No se conocen las causas especificas, pero hay gran cantidad de agentes que son

sospechosos de intervenir en la etiologia asi:

Factores ambientales: alimentos ahumados, comida no refrigerada, falta de
agua potable, ocupacionales (huleros y carboneros) y tabaquismo.

Factores nutricionales: bajo consumo de proteina y grasa, comida salada,
consumo alto de nitratos, dieta baja en vitamina Ay C.

Factores sociales: clase social baja

La infeccién por Helicobacter pylori se relaciona con adenocarcinomas y
linfomas gastricos, aunque menos del 1% de los pacientes infectados padece
adenocarcinoma, mas del 40 - 50% de los canceres gastricos se relacionan

con la bacteria.

Enfermedades preneoplésicas: Se ha descrito una mayor incidencia de céncer en

pacientes con determinadas alteraciones de la mucosa gastrica. (3. Rodés Teixidor y J.

Guardia Mass6, Medicina Interna, pag. 1306 - 1307)

La anemia perniciosa se ha considerado una condicion pre maligna

Los polipos adenomatosos del estomago, sobre todo los que miden més de 2
cm

La reseccion gastrica previa por una enfermedad benigna da lugar a una
gastritis atrofica debido al reflujo biliar o la desaparicion del factor trofico de

la gastrina.
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- Enfermedad de Menétrier
Anatomia Patologica:

El adenocarcinoma gastrico se describe morfolégicamente de acuerdo a la

clasificacion de Bormann, que lo divide en cinco grupos:

(HERRERA, G6mez Angel y Granados Garcia Martin, Manual de Oncologia de Procedimientos Médico
quirdrgicos, pag. 382 y ROCA Goderich Reinaldo, Medicina Interna, pag. 186).

- Tipo 1: polipoide(crecen hacia la luz)

- Tipo 2:localizado ulcerado (ulceracion con reborde elevado)

- Tipo 3:infiltrativo ulcerado (ulceracién limitada a un solo lado, el resto se
funde con la mucosa infiltrada)

- Tipo 4: infiltrativo difuso (no existe limite claro de la lesion con la mucosa

normal)

CANCER AVANZADO

Tipos
"~ Localizados

Infiltrantes

http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/PatolQuir/PatolQuir_033.html

Clasificacion Histoldgica de Lauren del adenocarcinoma gastrico:

- Tipo intestinal:En su morfologia aparecen glandulas con células columnares

absortivas, con borde en cepillo que segregan mucina intestinal, son
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polipoides, localizados en el antro; se desarrolla a partir de lesiones
precancerosas, como la gastritis atrofica y la metaplasia intestinal, predomina
en el sexo femenino en la poblacion de mayoredad y en zonas donde el
cancer gastrico es epidémico, lo cual parece sefialar a factores ambientales

como posibles causas de neoplasia.(HERRERA, Gémez Angel y Granados Garcia Martin,
Manual de Oncologia de Procedimientos Médico quirdrgicos, pag. 382 yROCA Goderich Reinaldo,
Medicina Interna, pag. 186)

Tipo difuso:Se caracteriza por la presencia de células tumorales individuales
0 en pequefios grupos, el estroma es marcadamente fibroblastico y con
produccion continua de mucina; son tumores ulcerados, localizados a nivel
del cardias; se presenta en zonas endémicas, con mas frecuencia en mujeres y
poblacion joven, asi como en personas con sangre tipo A, lo cual sugiere

cierta contribucion heredofamiliar. (HERRERA, Goémez Angel y Granados Garcia Martin,

Manual de Oncologia de Procedimientos Médico quirdrgicos, pag. 382 - 383 yROCA Goderich
Reinaldo, Medicina Interna, pag. 185)

Vias de diseminacién:

El adenocarcinoma gastrico puede diseminarse por diversas vias: (HERRERA, Gomez

Angel y Granados Garcia Martin, Manual de Oncologia de Procedimientos Médico quirdrgicos, pag. 382).

Por continuidad: Cuando se dirige a la mucosa adyacente

Por contiguidad: Cuando afecta los tejidos y 6rganos vecinos, como bazo,
diafragma, colon e higado. Después que la neoplasia penetra la serosa.
Extension directa:Desde su inicio en la mucosa el tumor se extiende
localmente por la pared gastrica con un patron de crecimiento variable,
algunos crecen por la mucosa y submucosa dando lugar al carcinoma de
extension superficial y otros invaden la submucosa en forma masiva y dejan

intacta la mucosa, lo que se conoce como linitis plastica.@. Rodés Teixidor y J.
Guardia Mass6, Medicina Interna, pag. 1307).
Diseminacion linfatica: La invasion ganglionar es frecuente; en el 40 — 60%

de los pacientes sometidos a reseccion existen metéstasis ganglionares.

Incluso en 5 — 10% de los enfermos con tumor limitado a la mucosa tienen
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metastasis ganglionares. Se han descrito cuatro compartimientos (N1 — N4)
del drenaje linfatico dl estomago. EI compartimiento N1 est4 formado por los
ganglios paracardiales, los de ambas curvaturas y los pil6ricos; N2, por los
ganglios de la coronaria estomaquica, de la hepéatica comdn y del tronco
celiaco; el N3, por los ganglios del hilio y la arteria esplénica, los del
ligamento hepatoduodenal, los pancreéticos y los de la raiz del mesenterio y

el N3, por los ganglios paraa6ticos y los de la cdlica media.(J. Rodés Teixidor y J.
Guardia Masso, Medicina Interna, pag. 1307).

Diseminacion heméatica:El adenocarcinoma gastrico se disemina a menudo
por via sanguinea y los organos afectados por esta via son, en orden de
frecuencia: el higado (35 — 54%), el pulmoén (9 — 22%), la pleura (5 — 8%), el
hueso (1,9%) y el SNC (0,5 — 2%). (3. Rodés Teixidor y J. Guardia Mass6, Medicina

Interna, pag. 1307).
Diseminacion hematica:Cuando el tumor alcanza la serosa gastrica puede

haber diseminacion de células por la cavidad peritoneal hasta en el 40 — 50%
de los casos. A través de este mecanismo se explica la siembra tumoral en el
peritoneo (carcinomatosis peritoneal), la aparicion de masas tumorales en los
ovarios (tumor de Krukenberg) y en el fondo de saco de Douglas (tumor de

Blummer).

Diagnostico:

Clinico:

Los sintomas del cancer gastrico son muy variables, inespecificos y de aparicion

tardia. Uno de los principales problemas de estd neoplasia es el retraso del

diagnostico.

La mayoria de los pacientes presentaran alguno de los siguientes sindromes: a)

sindrome dispéptico: se caracteriza por molestias vagas en el epigastrio e intolerancia

alimentaria; b) sindrome hemorragico: con frecuencia se manifiesta como una

anemia cronica, con pérdidas leves pero continuas, con sangre oculta en heces; c)

sindrome ulceroso: muchos enfermos consultan por un cuadro clinico de Ulcera
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péptica, que mejora con el tratamiento anti ulceroso y d) sindrome obstructivo: se
manifiesta en forma de disfagia en los tumores del estbmago proximal que invaden el
esofago y en forma de obstruccidn pilérica, con vomitos de retencion, en los tumores
distales que obstruyen el tracto de salida estbmago. Ademéas esa frecuente la
presencia de los sintomas que conforman el denominado sindrome general
neoplasico (astenia, anorexia y pérdida de peso). Otras formas de presentacion menos
frecuentes son la hemorragia digestiva masiva y la perforacion del tumor.Suele ser
anodina durante las fases precoces de la neoplasia. En las fases mas avanzadas es
posible palpar una masa en el epigastrio. Cuando el tumor se ha diseminado, los
signos clinicos incluyen hepatomegalia, ictericia, ascitis, y adenopatias

supraclaviculares (ganglios de Virchow). (3. Rodés Teixidor y J. Guardia Mass6, Medicina Interna,
pag. 1307 - 1308).

Endoscopia y biopsia: Es el principal método de diagndstico en el adenocarcinoma
gastrico, que suele mostrar la presencia de una ulcera irregular, de contornos mal
delimitados, fondo necrético, pliegues no confluentes, consistencia friable,

hemorragia por los bordes y gastritis cronica circundante. (J. L. Rodriguez Garcia,
Diagndstico y Tratamiento Médico, pag. 763 - 764).

http://www.gastrointestinalatlas.com/Espanol/Estomago/Cancer_Gastrico_IV_/cancer_gastrico_iv_.html

31


http://www.gastrointestinalatlas.com/Espanol/Estomago/Cancer_Gastrico_IV_/cancer_gastrico_iv_.html
http://www.gastrointestinalatlas.com/GastricAdenocarcinomaEnormous1.mpg

Tratamiento Quirdrgico:
Gastrectomia Subtotal: Se utiliza en lesiones antrales y pequefas

Gastrectomia Total Radical con reconstruccion esofagoyeyunal en Y de Roux:

Tumores localizados en el tercio medio y proximal del estdmago.

Radioterapia: Control locorregional dela neoplasia en casos de cancer irresecables

localizado, cancer resecado en forma no radical y cancer recidivado.

Quimioterapia: Prolongar la supervivencia en el cancer gastrico avanzado, cuando
la enfermedad esté limitado al abdomen el paciente tiene sintomas minimos y buen

estado general. (. Rodés Teixidor y J. Guardia Mass6, Medicina Interna, pag. 1309).

2.2.5.5. LINFOMA GASTRICO

El linfoma MALT (Linfoma de tejido linfoide asociado a mucosas), se caracteriza
por una proliferacion neoplasica monoclonal de linfocitos B que infiltran las
glandulas gastricas. Se localiza preferentemente en el antro 40%, siendo multifocal

en el 33% de los casos. (J. L. Rodriguez Garcia, Diagndstico y Tratamiento Médico, pag. 766).

El linfoma géstrico representa el 1 — 7% de todos los tumores malignos primarios del
estbmago y el 2% de todos los linfomas. Se presenta a partir de los 50 afios, con un

predominio de los varones 1,7:1.(J. Rodés Teixidor y J. Guardia Mass6, Medicina Interna, pag. 1308).
Etiologia:

La infeccidn conica por Helicobacter pylori es la responsable de la aparicion de
tejido MALT en la mucosa gastrica. El proceso comienza con una colonizacién e
inflamacidn aguda de la mucosa gastrica que evoluciona a una inflamacion cronica,

apareciendo foliculos linfoides en la base de la mucosa gastrica. (. L. Rodriguez Garcia,
Diagndstico y Tratamiento Médico, pag. 766 - 767).
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Diagnostico:

Clinico: Suele ocasionar un cuadro dispéptico, con dolor epigastrico de
caracteristicas variables (ulceroso o no ulceroso), sensacion de plenitud, nauseas y
vomitos. Los tumores avanzados producen un cuadro clinico similar al observado en
el adenocarcinoma gastrico con pérdida de peso, astenia, anorexia, sangrado

digestivo y palpacién de masa abdominal. (). L. Rodriguez Garcia, Diagnéstico y Tratamiento
Meédico, pag. 767).

Endoscopico: Nodulos unicos o mudltiples, pliegues gastricos engrosados vy

erosionados

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid

Tratamiento:

Linfoma de bajo grado tipo MALT localizado:Si se confirma la infeccion por
helicobacter pylori y se trata de un linfoma de bajo grado de malignidad, el
tratamiento de eleccion es la erradicacion del microorganismo. La pauta erradicativa
mas eficaz es la triple asociacion (durante 7 -10 dias) de amoxicilina 1gr/12h,
claritromicina 500mg/12h y Omeprazol 20mg/12h. Ante la posibilidad de recidiva,
debe realizarse un seguimiento mediante endoscopia y toma de biopsias cada 4

semanas hasta conseguir la remision y posteriormente cada 3 -6 meses. Si por el
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contrario la erradicacion del helicobacter pylori no es posible o no consigue la
remision de la enfermedad, la actitud recomendada es la intervencion quirdrgica

(gastrectomia parcial o total, segln la extension de la enfermedad) o la radioterapia.

Linfoma de alto grado localizado: EI tratamiento puede comenzar con
quimioterapia combinada, de 6 ciclos en intervalos de 21 dias: ciclofosfamida 750
mg/m2 1V/dia (1 dia), adriamicina 50 mg/m2 IV/dia (1 dia), vincristina 1,4 mg/m2
IV/dia (1 dia) y prednisona 100 mg VO (1 a 5 dias). Seguido de reevaluacion si
existe remision completa o parcial se debe continuar hasta un total de 6 ciclos, los
pacientes en remision completa deben ser irradiados posteriormente. Los pacientes
que alcanzan una respuesta parcial o son refractarios a la quimioterapia deben ser
valorados de modo individual, y se debe considerar la posibilidad de un rescate

quirargico seguido de radioterapia adyuvante local.(J. L. Rodriguez Garcia, Diagnéstico y
Tratamiento Médico, pag. 767 - 768).

2.2.6. TIPOS DE DIAGNOSTICOS

2.2.6.1. DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

Concepto: Consiste en la introduccion de un tubo que contiene una fibra Optica

flexible por la boca hasta el estomago, para obtener una biopsia.

http://www.elsevierinstituciones.com/ficheros/booktemplate/9788475927220/files/Capitulo41.pdf
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Importancia:Este estudio permite la visualizacion directa del tracto gastrointestinal
superior desde el esofago hasta el duodeno y la apreciacion directa del grado de
inflamacién de la mucosa y la presencia de tumoraciones. Ademas conduce al
médico a realizar un diagnostico mas rapido y firme mientras proporciona seguridad

al paciente.(J. L. Rodriguez Garcia, Diagndstico y Tratamiento Médico, pag. 768).
\Ventajas:

- Es un procedimiento simple, de facil realizacién que es bien tolerado por el

paciente y que tiene tasas de mortalidad y morbilidad bajas.
Desventajas:

- Costo inherente
- Disconformidad del paciente

- Noesderutina

Indicaciones:

Hemorragia digestiva alta

- Ingesta de cuerpos extrafios

- Ingesta de causticos

- Seguimiento de lesiones preneoplasicas

- Remover polipos de la mucosa

- Antecedentes de una intervencion quirdrgica gastrica

- Examinar a pacientes con sintomas gastrointestinales altos en ausencia de
otros hallazgos positivos

- Cuando los sintomas de una enfermedad acido péptica persisten después de

una terapia farmacoldgica apropiada

- Comprobar la sospecha diagndstica establecida por otros medios (radiologia)
Contraindicaciones:
Absolutas:
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- Infarto agudo de miocardio
- Coma
- Ataque epiléptico

- Deformidad de la columna cervical
Relativas:

- Hipertension arterial

- Enfermedad cardio — respiratoria
- Retardo mental

- Ancianos en mal estado

- Trastornos de la coagulacion

- Alergia al anestésico
Complicaciones:

- Perforacion (endoscopias terapéuticas tras la realizacién de una polipectomia)
- Hemorragia (pospolipectomias)

- Reacciones adversas a farmacos

- Arritmias cardiacas

- Aspiracion broncopulmonar

- Transmision de infecciones

- Enclavamiento del endoscopio

- Luxacion mandibular

- Ruptura dental

- Espasmo laringeo

2.2.6.2. DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
Concepto: Es el estudio con el microscopio de los tejidos y 6rganos enfermos
Importancia: La histopatologia nos permite la identificacion de la bacteria

helicobacter pylori y los cambios morfologicos de la mucosa géstrica y duodenal.
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Evalua la densidad bacteriana en el epitelio gastrico en forma semicuantitativa, las
caracteristicas de las gastritis, actividad inflamatoria aguda y cronica, atrofia de la

mucosa, metaplasia intestinal y la presencia de foliculos linfoides. (. L. Rodriguez Garcia,
Diagnostico y Tratamiento Médico, pag. 763 - 764).

Fundamentacion: Para la realizacion de un estudio histoldgico se necesita:

- Informacion suficiente y necesaria de hallazgos clinicos y epidemiolégicos
- Conocimiento y experiencia del médico pat6logo
- Descripcion precisa de los hallazgos histoldgicos

- El paciente alcance un beneficio con el estudio
\Ventajas:

- Procedimiento fécil y rapido
- Sensibilidad 90% y especificidad 100%
- Método fiable

- Barato
Indicaciones:

- El diagnostico especifico de una entidad
- Evaluar la extension e intensidad de una lesién
- Conocer la evolucién de una lesion especifica,

- Ladeteccion temprana de lesiones preneoplasicas

(http://www.uag.mx/27/histologia/import.h...).

2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Metaplasia: Transformacién de las células de los tejidos normales en otras
anormales, como respuesta a una tension o lesién crénica

Metéstasis: Proceso por el que las células tumorales se diseminan hacia partes
distantes del organismo.

Gastritis hipertréfica: Trastorno inflamatorio que se caracteriza por la presencia de
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pliegues gastricos prominentes, glandulas hipertroficas y nodulos en la pared del
estdbmago.

Diagnostico: Es la identificacion de una enfermedad mediante la evaluacion
cientifica de sus signos fisicos, sintomas, historia clinica, resultados de las pruebas
analiticas y otros procedimientos.

Endoscopia: Visualizacion del interior de ciertos drganos y cavidades del cuerpo con
un endoscopio.

Correlacion: Se utiliza generalmente para indicar la correspondencia o la relacion
reciproca que se da entre dos 0 mas cosas, ideas, personas, entre otras.

Histologico: Relativo al estudio de la anatomia y fisiologia de las células de los
tejidos.

Aclorhidria: La aclorhidria significa que el estomago deja de secretar acido
clorhidrico

Hipoclorhidria: Disminucion de la secrecion del &cido clorhidrico

Anemia perniciosa: Ausencia de maduracion de los eritrocitos jovenes, recién
formados en la medula 6sea.

Gastrectomia: Extirpacion quirargica de todo el estbmago

Fibrosis: Anomalia caracterizada por proliferacion del tejido conjuntivo fibroso que
cubre o sustituye el musculo liso a otros tejidos normales.

Adyuvante: Cualquier sustancia que potencia, de forma no especifica, la respuesta
inmunitaria de un antigeno.

Erosiones: Parches blanco grisaceos con halo eritematoso, debidos a ruptura de la
mucosa, de menos de 3 mm de didmetro y 1 mm de profundidad

Friabilidad: Tendencia a producir sangrado al contacto suave con el endoscopio u
otro instrumento

Eritema difuso: Enrojecimiento de la mucosa en forma homogénea en un amplio

segmento gastrico
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2.4, HIPOTESIS Y VARIABLES
2.4.1. HIPOTESIS

Existié relacion entre el diagnéstico clinico y el diagndstico endoscépico e

histopatoldgico en las patologias gastricas, en pacientes atendidos en el Hospital

IESS Guaranda.
2.4.2. VARIABLES
Variable Independiente

- Diagnostico Clinico
- Diagnostico Endoscépico

- Diagnéstico Histopatologico
Variable Dependiente
- Patologias géstricas

2.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE
INDEPENDIENTE CONCEPTO | CATEGORIA

INDICADOR

TECNICAS

DIAGNOSTICO Esla Identificacion
identificacion de una
de una enfermedad
enfermedad
mediante la
evaluacion
cientifica de
sus signos
fisicos y
sintomas

Clinico
Endoscépico
Histopatoldgico

Observacion
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CLINICO

ENDOSCOPICO

HISTOPATOLOGICO

Diagnostico
realizado con
la ayuda
exclusiva de la
historia clinica
yla
exploracion
fisica

Visualizacion
del interior de
ciertos organos
y cavidades del
CUerpo con un
endoscopio

Es el estudio
con el
microscopio de
los tejidos y
organos
enfermos

Utilizacién de
historias
clinicas

Visualizacién
de 6rganos del
cuerpo

Estudio de
tejidos y
organos

Diagnostico
Clinico

Diagnostico
Endoscépico

Diagnostico
Histopatoldgico

Observacion

Observacion

Observacioén
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VARIABLE CONCEPTO | CATEGORIA INDICADOR TECNICAS
DEPENDIENTE
PATOLOGIAS | Son trastornos Patologias - Gastritis y | Observacion
GASTRICAS patoldgicos duodenitis
que afectan el - Enfermedad del
tracto reflujo
gastroduodenal gastroesofagico
- Hemorragia

Caracteristicas
del paciente

gastrointestinal
- Ulcera gastrica
- Ulcera
duodenal
- Céancer gastrico

Rango de edad:
- 15— 24 afos
- 25-34 afios
- 35-44 aios
- 45 -54 afios
- 55 - 64 afos
- 65-74 afios
- 75 -84 afos
- 85-94 afios

- Masculino
- femenino
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CAPITULO 111

3. MARCO METODOLOGICO.
3.1. METODO

Deductivo

Tipo de la investigacion:

Transversal - Retrospectivo

Disefio de la investigacion:
- Documental.-

Se revisaron Historias clinicas de pacientes a quienes se les realiz6 endoscopia y
toma de biopsia por indicacion de Patologias Gastricas en el Hospital IESS

Guaranda. Periodo enero 2011 - julio 2012

- De campo.-

La investigacion se procedio en el Hospital IESS Guaranda

- No experimental.-

Se trabajo con resultados ya dados en pacientes a quienes se les realiz6 endoscopia y
toma de biopsia por indicacién de clinica de patologias gastricas en el area de la
Consulta Externa del Hospital IESS Guaranda. Periodo febrero 2011 - julio 2012

- Nivel explicativo:

¢Qué efectos tiene en los pacientes que viven en zonas rurales y cuyo nivel
socioecondmico es bajo se expongan a consumir agua no potabilizada?, ;contraer la
infeccion por Helicobacter pylori y como consecuencia sufrir de enfermedades
gastricas?
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3.2. POBLACION Y MUESTRA

3.2.1. POBLACION
En el Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de la ciudad de
Guaranda, se atendid a una poblacion en estudio de 934 pacientes con patologias

gastricasque acudieron a la Consulta Externa durante el periodo. Febrero 2011- Julio
2012.

3.2.2. UNIVERSO DE ESTUDIO
Todos los pacientes con patologias gastricas atendidos en el Area de la Consulta
Externa del Hospital IESS Guaranda periodo. Febrero 2011- Julio 2012,
3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Observacion.-Se reviso las carpetas de los afiliados del IESS, procediendo con esta
informacion a la recoleccion de datospara realizar un analisis respectivo.

3.3.1. INSTRUMENTOS
El instrumento que se utilizo para el trabajo fue una Hoja de Recoleccion de datos
(Anexo 1)

3.4, TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

Se procedi6 a procesar la misma utilizando el programa Excel, levantando la base de

datos respectivamente y elaborando tablas y graficos estadisticos consecuentes.
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CAPITULO IV

4.  ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

PACIENTES CON PATOLOGIAS GASTRICAS ATENDIDOS EN EL AREA
DE LA CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL IESS GUARANDA SEGUN

TABLA N°1

SEXO
SEXO PACIENTES PORCENTAJE
Masculino 351 38%
Femenino 583 62%
TOTAL 934 100%

Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda
Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde

GRAFICO N°1
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4.1.

PACIENTES CON PATOLOGIAS GASTRICAS ATENDIDOS
EN EL AREA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL
IESS GUARANDA SEGUN SEXO

62%

38%

i PORCENTAIJE

Masculino Femenino

Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda
Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde
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Analisis:Como podemos observar en la tabla N° 1 del total de 934 pacientes
atendidos en el area de la Consulta Externa con patologias gastricas, de los cuales

(351) fueron del sexo masculino que equivale al 38% en tanto que los pacientes de
sexo femenino(583)doblaron ese porcentaje (62%).
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TABLAN®° 2

PACIENTES CON PATOLOGIAS GASTRICAS ATENDIDOS EN EL AREA
DE LA CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL IESS GUARANDA SEGUN

EDAD

EDAD PACIENTES PORCENTAJE
15 - 24 afos 12 1,5%
25 — 34 afos 118 12%
35 — 44 afos 214 23%
45 — 54 afios 261 28%
55 — 64 afos 201 22%
65 — 74 aflos 83 9%
75 — 84 afios 40 4%
85 — 94 afios 5 0,5%

TOTAL 934 100%

Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda
Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde

GRAFICO N°2

PACIENTES CON PATOLOGIAS GASTRICAS ATENDIDOS
EN EL AREA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL
IESS GUARANDA SEGUN EDAD
EPORCENTAJE
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Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda
Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde
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Analisis: En la tabla N° 2, podemos apreciar que del total de 934 pacientes
estudiados, si sumamos los totales de ciertos grupos, podemos obtener que los
pacientes con edades comprendidas entre 35 — 44, 45 — 54 y 55 — 64 afios (676)
hacen un total del 73%, de lo cual podemos concluir que la inmensa mayoria de

patologias gastricas de cualquier tipo se presentaron entre los 35 y 64 afios.
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TABLAN°3

NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO CLINICO

DIAGNOSTICO CLINICO | PACIENTES | PORCENTAJE
Gastritis y duodenitis 896 96%
Enfermedad del Reflujo 14 1,4%

Gastroesofagico

Hemorragia Gastrointestinal 6 0,60%
Ulcera Gastrica 10 1,2%
Ulcera Duodenal 3 0,30%
Cancer Gastrico 5 0,50%
TOTAL 934 100%

Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda
Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde

GRAFICO N°3
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Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda
Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde
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Analisis: Al evaluar la Tabla N° 3, del total de 934 pacientes, se puede considerar
que el 96% fue diagnosticado clinicamente de gastritis y duodenitis (896),
observando una mayor prevalencia de esta patologia en relacidn a las otras patologias

gue sumando dan un porcentaje del 4% de su totalidad.
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TABLAN°4

NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO
ENDOSCOPICO

DIAGNOSTICO CLINICO | PACIENTES | PORCENTAJE
Pangastritis 240 26%
Gastritis eritematosa 485 52%
Gastritis erosiva 130 13%
Gastritis petequial 55 6%
Otras patologias 24 3%
TOTAL 934 100%

Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda
Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde

GRAFICO N° 4

NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO AL
DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

B Pangastritis B Gastritis eritematosa = Gastritis erosiva

M Gastritis petequial ™ Otras Patologias

6% 2%

Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda
Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde

Analisis: Se observa en la Tabla N° 4, del total de pacientes investigados; se aprecia

que 485 pacientes diagnosticados endoscopicamente de gastritis eritematosa alcanzo

un porcentaje del 52%, seguido de la Pangastritis con el 26% (240 pacientes)
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TABLAN?®S

NUMERO DE PACIENTES CON PATOLOGIAS QASTRICAS DE
ACUERDO AL DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO YASU

LOCALIZACION
DIAGNOSTICO PACIENTES | PORCENTAJE
ENDOSCOPICO
Gastritis cronica atréfica 23 2%
corporal
Gastritis cronica atrofica antral 404 43%
Gastritis cronica atrofica fundica 80 9%
Gastritis cronica atrofica 427 46%
multifocal
TOTAL 934 100%

Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda
Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde

GRAFICO N° 5

NUMERO DE PACIENTES CON PATOLOGIAS GASTRICAS
DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO Y A
SU LOCALIZACION
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Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda
Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde
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Analisis:Podemos observar en la Tabla N° 5, del total de 934 pacientes;
diagnosticados histolégicamente segn su localizacion, se obtuvo casi una igual
proporcidn entre la gastritis cronica atréfica antral (404) y la gastritis crénica atréfica

multifocal (427) obteniendo un porcentaje sumando entre las dos patologias del 89%.
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TABLAN?®G6

NUMERO DE PACIENTES CON GASTRITIS DE ACUERDO A LA
OCURRENCIA DE METAPLASIA

DIAGNOSTICO PACIENTES | PORCENTAJE

HISTOPATOLOGICO

Gastritis sin metaplasia 794 85%
intestinal

Gastritis con metaplasia 114 12%

intestinal incompleta
Gastritis con metaplasia 26 3%
intestinal completa e incompleta

TOTAL 934 100%

Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda
Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde

GRAFICON®°6

NUMERO DE PACIENTES CON GASTRITIS DE ACUERDO
A LA OCURRENCIA DE METAPLASIA

B Gastritis sin metaplasia intestinal
B Gastritis con metaplasia intestinal incompleta

Gastritis con metaplasia intestinal completa e incompleta

12% 3%

Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda
Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde
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Analisis: Podemos observar en la Tabla N° 6, del total de pacientes investigados: y
que fueron a su vez categorizados en dos grupos: el primer grupo estuvo constituido
por 794 pacientes que presentaron ausencia de metaplasia intestinal alcanzando un
porcentaje del 85% y el grupo dos que estuvo integrado por 140 pacientes que

indicaron metaplasia intestinal con un porcentaje del 15%.
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TABLAN?®7

INCIDENCIA DE HELICOBACTER PYLORI EN PACIENTES CON
PATOLOGIAS GASTRICAS DEL HOSPITAL IESS GUARANDA

HELICOBACTER PYLORI | FRECUENCIA | PORCENTAJE

Positivo 859 92%
Negativo 75 8%
TOTAL 934 100%

Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda
Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde

GRAFICON®°7

INCIDENCIA DE HELICOBACTER PYLORI EN PACIENTES
CON PATOLOGIAS GASTRICAS DEL HOSPITAL IESS
GUARANDA

B Positivo M Negativo

Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda
Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde
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Analisis: Como un afiadido a la investigacion encontramos que un 92% de pacientes
con patologias gastricas presentaron pruebas histopatolégicas positivas para
Helicobacter pylori, lo cual nos permite afirmar que en pacientes con patologias

gastricas casi siempre (con escasas excepciones) se encuentra presente esta bacteria.
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TABLANZ®S

CORRELACION ENTRE LOS DIAGNOSTICOS CLINICOSY LA
PRESENCIA DE HELICOBACTER PYLORI EN PACIENTES CON

PATOLOGIAS

GASTRICAS

HELICOBACTER PYLORI

DIAGNOSTICO CLINICO POSITIVO
FRECUENCIA | PORCENTAJE
Gastritis y duodenitis 830 96%
Enfermedad del Reflujo 12 2%
Gastroesofagico

Hemorragia Gastrointestinal 4 0,4%
Ulcera Géstrica 8 0.9%
Ulcera Duodenal 2 0,2%
Cancer Gastrico 3 0,3%
TOTAL 859 100%

Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda

Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde

GRAFICON®38
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Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda

Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde
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Analisis: Se considera que en 830 pacientes con diagndstico clinico de gastritis y
duodenitis se encontraron infectados por helicobacter pylori el (96%).
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TABLA N°9

CORRELACION ENTRE LOS DIAGNOSTICOS CLINICOSY LA
AUSENCIA DE HELICOBACTER PYLORI EN PACIENTES CON
PATOLOGIAS GASTRICAS

HELICOBACTER PYLORI

DIAGNOSTICO CLINICO NEGATIVO
FRECUENCIA | PORCENTAJE
Gastritis y duodenitis 66 87%
Enfermedad del Reflujo 2 3%

Gastroesofagico

Hemorragia Gastrointestinal 2 3%

Ulcera Géastrica 2 3%

Ulcera Duodenal 1 1%

Cancer Gastrico 2 3%
TOTAL 75 100%

Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda
Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde

GRAFICO N°9

CORRELACION ENTRE LOS DIAGNOSTICOS CLINICOS Y
LA AUSENCIA DE HELICOBACTER PYLORI EN
PACIENTES CON PATOLOGIAS GASTRICAS
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Enfermedad del Reflujo Gastroesofagico 3%
Gastritis y duodenitis 87%

Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda
Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde
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Analisis: De 934 pacientes diagnosticados con patologias gastricas, 66 pacientes con
diagndstico de gastritis y duodenitis predomino la negatividad de la infeccion por

helicobacter pylori con un porcentaje del 87%.
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TABLA N° 10

CORRELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO CLINICO, ENDOSCOPICO E
HISTOPATOLOGICQ EN PACIENTES CON GASTRITIS Y DUODENITIS
ATENDIDOS EN EL AREA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL

IESS GUARANDA
DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO
CLINICO ENDOSCOPICO HISTOPATOLOGICO
Pacientes Pacientes | Porcentaje | Pacientes | Porcentaje
Porcentaje
Gastritis y
duodenitis 8961p0% 86596% 760 85%

Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda
Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde

GRAFICO N°10

CORRELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO
CLINICO, ENDOSCOPICO E HISTOPATOLOGICO EN
PACIENTES CON GASTRITIS Y DUODENITIS ATENDIDOS
EN EL AREA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL
IESS GUARANDA
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Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda
Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde
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Analisis: Se observa que de 896 pacientes con gastritis y duodenitis diagnosticados
clinicamente, se logré una confirmacién endoscopica en 865 de ellos, equivalente a
un 96%, en tanto que histolégicamente, se alcanz6 una confirmacion en un
porcentaje del 85% (760 pacientes).
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TABLA N°11

CORRELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO CLI'NJCO, ENDQSCOPICO E
HISTOPATOLOGICO EN PACIENTES CON CANCER GASTRICO
ATENDIDOS EN EL AREA DE LA CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL

IESS GUARANDA
DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO
CLINICO ENDOSCOPICO HISTOPATOLOGICO
Pacientes | Porcentaje | Pacientes | Porcentaje | Pacientes | Porcentaje
Cancer
Gastrico 5 100% 5 100% 1 20%

Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda
Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde

GRAFICO N°11
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Fuente: Revision de Historias Clinicas del Hospital IESS Guaranda
Elaborado por: Diego Pincha y Violeta Valverde
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Analisis: Podemos observar que de 5 pacientes que fueron diagnosticados
clinicamente de Céncer Gastrico, diagnostico que pudo ser confirmado en el 100%
de esos pacientes endoscoOpicamente. Sin embargo, la confirmacién histopatoldgica

solo se la obtuvo en 1 paciente (20%).
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4.1.DISCUSION

En un estudiorealizado por el Departamento del Aparato Digestivo del Hospital
Edgardo Rebagliati Martins del Peru(29), se logro determinar que los pacientes de una
edad igual o mayor a 50 afios presentaron el 35,9% de patologias gastricas en
comparacién con los estudios efectuados por Kim et al(29), quienes encontraron que
los pacientes con una edad mayor de 60 afios tienen un porcentaje del 30% de
ocurrencia de la patologia. En concordancia con lo descrito, en nuestro estudio se
hall6 un porcentaje del 22 al 28% entre los grupos etarios del 35 a los 64 afios,

corroborando lo hallado por los mencionados autores.

En lo que hace relacion a los hallazgos de una endoscopia digestiva superior, en
pacientes estudiados en el Hospital JM de Caracas(31), se observo que el 43,9%
presentaron lesiones tales como gastritis erosiva y el 22,8% gastritis eritematosa.En
tanto, en nuestro estudio encontramos una disminucion de casi el doble del
porcentaje en la gastritis erosiva (13%), y un aumento en el diagndstico de gastritis

eritematosa del 52%.

De acuerdo a los datos del reporte realizado por Felipe Jiménez(30), apreciamos que
la frecuencia de presentacion de Metaplasia Intestinal segin su variedad fue la forma
incompleta del 11.1% y la mixta del 36,5%. En cuanto a nuestro estudio se muestra
que en la forma incompleta hubo casi una igual incidencia (12%), no asi en la forma
mixta en donde se encontré una inmensa disminucion en el resultado obtenido en el

area de Gastroenterologia del Hospital IESS Guaranda que fue del (3%).

El 92% de los pacientes diagnosticados con patologias gastricas resulto Helicobacter
positivo, lo que coincide con los resultados obtenidos por Cols en la ciudad de la
Habana(27) se encontraron tasas de prevalencia del 90% en otro estudio realizado por
el Instituto de Gastroenterologia de la Habana (29)se reporta un valor del 75% una

disminucion obtenida en nuestro estudio.

Se considera que el porcentaje de infeccion por Helicobacter pylori obtenido
ennuestro estudio sobre la Ulcera géstrica fue del (0,9%), vemos que fue sumamente
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inferior en relaciobn a otros estudios que fueron realizados por: Montes
Teves(2g)obtuvo un porcentaje del 55,4%; Instituto de Gastroenterologia de la
Habana(31), un 91%, en un estudio realizado en China(2s), se consiguié un porcentaje
del 39,2%.

En los trabajos realizados por Gonzalez y Carvajal(27), en pacientes diagnosticados
de gastritis se encontrd un porcentaje del 52,7%, otro estudio realizado por Gutiérrez
y colaboradores (29), informa (33,9%), en cuanto a nuestro estudio hubo un alto

porcentaje de gastritis alcanzando el 96%.

En nuestro estudio en pacientes con cancer gastrico se encontrd un porcentaje 0,30%
inmensamente bajo de acuerdo a otros trabajos realizados por Vega y Colaboradores
con el 11,8%.

En este trabajo se realizd la correlacion de los diagndsticos clinicos, endoscépicos e
histopatoldgicos en pacientes con gastritis y duodenitis alcanzando un porcentaje
entre el (85 — 96 y 100%); y en el cancer gastrico se logro el 100% — 100% y 20%,
entre sus diagnosticos; es decir que si hay una alta correlacion en el Hospital IESS de

Guaranda.
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5.

5.1.

CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES:

Se observa una predominancia clinica de patologias gastricas en el sexo
femenino.

Se puede concluir que la mayor parte de pacientes con patologias gastricas de
cualquier tipo se presentaron entre los 35 y 64 afios de edad.

La inmensa mayoria de pacientes con patologias gastricas presentan como
afiadido pruebas positivas de Helicobacter pylori.

Ha existido una buena correlacion entre eldiagnésticoClinico con el
Endoscopico, sin mayores variaciones entre ellos. Sin embargo, se ha
observado que aproximadamente en 8 de cada 10 pacientes se logré una
confirmacion histopatologica del diagndsticoclinico.

Se llega a la conclusién que el estudio histoldgico es la mejor herramienta

para establecer el diagnostico definitivo de las patologias gastricas.
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5.2.

RECOMENDACIONES:

Investigar cuales son las posibles causas por la que existe mayor incidencia
de patologias gastricas en el sexo femenino.

Realizar estudios epidemioldgicos para detectar la infeccion activa por
Helicobacter pylori tempranamente.

Se recomienda consumir altas cantidades de verduras, frutas y cereales ricos
en vitaminas Ay C, y conservar los alimentos refrigerados, para reducir la
incidencia del cancer gastrico.

Mantener una constante preparacion del médico, en busca de lograr mejores
diagnosticos clinicos.

Implementar programas de prevencién con enfoque a los principales factores
de riesgo.

Informar a la poblacion en riesgos que la herencia, edad y género son factores
de tipo bioldgico que no se pueden modificar, pero si llevamos un adecuado
estilo de vida, se disminuiria la probabilidad de padecer dicha patologia.
Incrementar charlas educativas dirigidas al cambio de los estilos de vida en
los pacientes como mantener una dieta equilibrada y sana

Se recomienda realizar estudios méas profundos en cuanto al tipo de agua, ya
que se observo que existe una estrecha relacion entre pacientes que consumen

agua entubada y la enfermedad.
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ANEXOS



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES CON PATOLOGIAS
GASTRICAS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL IESS GUARANDA. PERIODO
FEBRERO 2011 - JULIO 2012

NO

EDAD

(ARo0s)

SEXO

(F) (M)

DIAGNOSTICO
CLINICO

DIAGNOSTICO
ENDOSCOPICO

DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO
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