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MARCO TEÓRICO

FISIOLOGÍA-GENERAL

El moco gástrico es secretado por el epitelio superficial y tas células mucosas en el cuello de
las glándulas El moco forma un gel flexible que se adhiere a la superficie det epitelio
gástrico y que se compone de giucoproteinas La secreción de ácido gástrico se estimula
frotando la mucosa o aplicando irritantes químicos tales como ácido o soluciones
hipertónicas
La secreción de moco también es estimulada por la serotomna y algunos pepttdos
gastrointestinales
Una de las funciones del moco gástrico es la lubricación. Sin embargo, su función principal
es probablemente la de formar una delgada capa de gel en la cual las células epiteliales de
la superficie secretan bicarbonato a fin de proteger ai epitelio superficial contra eí ácido

gástrico

SECRECIÓN DE PEFSINOGENOS:

La mucosa gastrointestinal secreta pepsirtogenos que son proenzimas inactivas. A pH
menor de cinco, los pepsinogenos son divididos en pepsina Las pepsinas son responsables
de la actividad de las proteasas a pH siete o mayor
Se han identificado vanos pepsinogenos en el Jugo gástrico humano. Estos pepsinogenos
constituyen dos grupos inmuno-químicamente diferentes, e! pepsinogeno I y e) pepsinogeno
II. Los pepsinogenos se ha localizado pnncipalmente en las células principales, pero
también en las células del cuello mucoso de la mucosa secretora de ácido y en las gandulas
pilóricas y las de Brunner del duodeno
La histamina y la gastrina producen una secreción moderadora de pepsinogeno en el
hombre
La secretina estimula la secreción de pepsinogeno, mientras que las prostaglandmas, ei
polipéptido inhibitono gástnco (gip) y el polipéptido intestinal vaso activo (vip) inhiben la
secreción de pepsionogenos.
SECRECIÓN DEL FACTOR INTRÍNSECO

El factor intrínseco es una glucoproteina secretada por la mucosa gástrica, forma un
complejo con la cobalamina (vitamina B12 En la mucosa gástrica del hombre se ha
localizado el factor intrínseco en las células parietales. Como es de esperarse, la secreción
del factor intrínseco aumenta cada vez que se estimula la secreción de ácido gástrico

SECRECIÓN DEL ACIDO GÁSTRICO"

Mecanismos a nivel de la célula parietal El ácido se forma en ios canalículos secretores de
la célula paneta). Las microvellosidades de los canalículos secretores contienen una ATPasa
que puede ser especifica de las células panetales la H+, K+, ATPasa es la bomba de
protones en la membrana de los canalículos secretores, por lo que esta es la etapa terminal
del proceso de secreción del ácido Es posible inducir la inhibición selectiva de la H+, K+,
ATPasa con benzimidazoles que inhiben la secreción de ácido basal y estimulan tanto m
vtvo como in vitro



LA HiSTAMINA-

La histamlna es un estimulo muy potente de la secreción de ácido. La ubicación de ta
histamina que participa en ía regulación fisiológica de la secreción de ácido gástnco aun no
se conoce con seguridad.
La mucosa gástrica de todas las especies contienen mastocitos que almacenan histamina,
aunque no hay una relación topográfica distinta entre ios mastocitos y las células panetales
El mecanismo por el cual la histamina participa en el control fisiológico de la secreción de
ácido aun esta lejos de ser dato

MECANISMO DE LA REGULACIÓN DE LA SECRECIÓN DE ACIDO IN VIVO

Secreción basal de ácido' La velocidad basal de secreción de ácido en el hombre varia cada
hora y tiene a seguir un patrón circadiano, con una menor velocidad en la mañana y una
mayor en fa tarde.
La concentración sérica basal de polipéptido pancreático puede servir de medición indirecta
y aproximada del tono vagal, ya que la activación vagal es un mecanismo de liberación
predominante de este péptido

La secreción basa de ácido gástrico y la concentración sérica basai del polipéptido
pancreático son controlados por el tono vagal La secreción basal de ácido en pacientes con
ulcera duodenal se reduce fuertemente mediante todos los tipos de vagotomia.

Distensión gástnca: En ei hombre, la distensión del estomago provoca la secreción de ácido
gástrico principalmente mediante una activación del reflejo neural y no mediante la liberación
de gastñna. La vagotomia gástrica próxima! reduce considerablemente, aunque no anula la
respuesta acida a fa distensión del fondo en pacientes con ulcera duodenal

Hipoglucemia Insulinica: La hipoglucemia insulmíca causa aumentos de los niveles
sanguíneos de epinefrína, la epinefrina libera gastona liberada puede suscitar secreción de
ácido gástrico

La Gastrina. Se ha encontrado la mayor concentración de gastnna en el antro, pero en el
hombre la concentración de gastrina en el duodeno próxima! también es relativamente alta
La alimentación ficticia parece suscitar un pequeño aumento de la concentración sérica de
gastrina de cinco a quince pg/m! en sujetos sanos y en pacientes con ulcera duodena). La
liberación vagal mínima de gastrina en el hombre puede tener algún efecto sobre la
secreción de ácido estimulada vagalmente.

INHIBICIÓN DE LA SECRECIÓN DE ACIDO:

Acidificación Antrai La acidificación aníra! inhibió las respuestas acidas a una comida y la
hipoglucemia insulinica tanto en pacientes con ulcera duodenal como en sujetos sanos. Sin
embargo, el efecto inhibrtono fue significativamente menor en ellos pacientes con ulcera
duodenal, lo cual indica un defecto de la inhibición por acidificación anttal en pacientes con
ulcera duodenal



Distensión antral' La distensión antral estimula la secreción de ácido en pacientes con ulcera
duodena! pero inhibe la secreción de ácido en sujetos sanos.
Acidificación duodena! Esta inhibe la secreción de ácido gástrico tanto en el perro como en
el hombre. En el hombre, el grado de inhibición producido por la acidificación duodenal es
más variable y aun no se resuelve si ia inhibición es igualmente pronunciada en sujetos
sanos u en pacientes con ulcera.
La acidificación dei duodeno mas ailá del bulbo libera secretma. La secretina tiene el efecto
farmacológico de inhibir !a secreción del ácido gástnco

Grasa en e! intestino delgado La administración duodenal de grasa en forma absorbible
inhibe la secreción de ácido gástrico La inhibición es efectiva contra la secreción de ácido
estimulada pro hístamina es convertida y puede depender de la cantidad de grasa
administrada

RSIOPATOLOGiA

Mecanismos de defensa de la mucosa: El epitelio gástrico tiene los siguientes factores que
contribuyen a su defensa'

Preepiteiiates: El moco gástrico en forma de mucma asociada a proteínas y lípidos que
forma un gel en cuyo interior se secreta un liquido con alto contenido de bicarbonato que
neutraliza e! pH ácido El contenido glucodico forma la viscosidad para retardar ia
permeación a los iones de hidrogeno

Los fosfolípidos además forman moléculas antipáticas que forman una capa hidrófoba con
sus ácidos grasos no polares Destaca la dipaimitoilfosfatidilcolina (DPPC) que también es el
pnncipal componente del factor tensoactivo (surfactante) pulmonar que recientemente se
descubrió también en él estomago ligada a la mucma gástrica Finalmente se ha descubierto
el factor de crecimiento epidérmico secretado por las glándulas submandibutares y tas de
Brunner con acción protectora probablemente a través de la somatostatina endógena

Epiteliales: Las uniones intercelulares de la superficie apical pueden resistir pH de 2 5 o
menos reparando con rapidez los defectos en su continuidad por la restitución mucosa, por
migración celular sin reproducción y que repara lesiones pequeñas. Esto depende de
concentraciones intracelulares de calcio y de microfilamentos e independiente de los
microtubulos o de los niveles de prostagtandínas.
Otro mecanismo es la concentración de bicarbonato que refleja las condiciones de la
micocirculación y de la integridad de las bombas de sodio-hidrogeno y cloro-bicarbonato de
la membrana celular.

Postepiteliales- Andre Robert acuño él termino citoproteccrón para caracterizar la cualidad
de las prostaglandinas (PG) para proteger la mucosa gástrica mas allá de su efecto
antisecretor. Tal ves la acción citoprotectora de las prostaglandinas se limite a mantener un
adecuado flujo sanguíneo en la mucosa que es fundamental para la restitución celular y para
ia formación de una capa protectora compuesta por moco, fibrina y dentritos celulares, que
forman un microambiente alcalino subyacente al epitelio dañado a partir del cual se inicia la
reepitelizacrón.



ULCERA PÉPTICA

LAS ULCERAS pépticas se encuentran en relación física directa con la secreción péptica y
pueden ocurrir en estómago, píloro, duodeno, esófago, yeyuno y diverticulo péptico de
Meckel Aunque es conveniente conservar el concepto unitario de las úlceras pépticas,
debemos tomar en cuenta que las úlceras gástrica y duodenal tienen muchos puntos de
diferencia, y que es posíbte que, en estos casos, actúen factores etiológicos distintos. En
pocas palabras, la úlcera duodena! (y las úlceras de boca anastomótica) están relacionadas
con !a hipersecreción de +áckJo, y la úlcera gástrica, quizá con disminución de la resistencia
de ía mucosa Aunque mucho hemos aprendido de la evolución natura! de las úlceras,
debemos aceptar que, hasta el momento, ios hechos básicos de su etiología han escapado
de la ciencia médica
Una de las muchas facetas interesantes de! problema de úlcera péptica es la variación de la
frecuencia en el siglo pasado. Antes, las úlceras gástricas agudas de la mujer joven eran la
causa principal de ingreso en el hospital; ahora es raro ver este tipo de paciente. La
frecuencia de la úlcera gástrica crónica en un momento dado ha cambiado poco desde
1920, pero fa de las úlceras yustapilóricas (entre ellas las duodenales) que afectan sobre
todo a los varones jóvenes y de mediana edad, es de más de! doble en los 20 años
transcurridos entre las dos guerras mundiales. La experiencia en el Central Middlesex
Hospital sugiere que esta evolución no ha proseguido, y que eí número de pacientes
tratados por úlcera péptica disminuye

FRECUENCIA ACTUAL

Un problema recurrente de la práctica médica es tener una imagen completa de la
frecuencia de una enfermedad Los que trabajan en hospitales y en medicina privada ven
dos grupos diferentes, puesto que los casos más graves llegan a los hospitales. Para
resolver este problema, debe hacerse una investigación del público en general. En una
prueba de este tipo en 6047 habitantes de Inglaterra, la frecuencia de úlcera péptica acttva e
inactiva en el varón habla subido a un máximo apenas inferior a 10 por 100 en el grupo de
edades de 45 a 54 años de edad En la mujer, la frecuencia mas alta fue de 6 por 100 en el
grupo de edad de 55 años
La frecuencia en tos grupos de edad mayor en la mujer reflejó en parte la frecuencia en un
momento dado de úlcera gástrica aguda entre las muchachas a principios de siglo. Al
considerar estas cifras de frecuencia, hay que tener en mente que aproximadamente 25 por
100 de esto casos tienen antecedentes de una crisis, seguida quizá por algunos años sin
síntomas, o quizá por recurrencias leves nada más Más o menos en 50 por 100 hubo
síntomas recurrentes a intervalos variables, pero con ciertos cuidados produjeron poca o
ninguna pérdida de tiempo de trabajo. El 25 por 100 restante habían sufrido dolor intenso o
complicaciones molestas, y, si no se había hecho operación radical, quienes sufrían las
molestias ya la necesitaban



El mismo cuadro general de frecuencia en un momento dado se tiene en los estudios de
úlcera péptica en la necropsia La frecuencia de úlcera gástrica aumenta lentamente con la
edad, pero ia úlcera duodenal puede ocurrir con mas frecuencia entre los 45 y los 64 años
de edad, y menos después de 65 años Esta diferencia de edades coincide con la teoría de
que, en tanto la úlcera duodenal ha aumentado en frecuencia, la generación que tiene ahora
más de 65 años de edad no ha sido expuesta en su juventud a los factores ulcerógenos en
el mismo grado que la generación más joven

PROPENSIÓN A SUFRIR ULCERA

Hay diferencias interesantes en la frecuencia de la úlcera Estas se han encontrado en los
estudios de distribución geográfica, patrón de clase social y tipo de ocupación Puede ocurrir
úlcera péptica a la vez que ciertas enfermedades en particular Hay diferencias notables
relacionadas con los factores constitucionales, como grupo sanguíneo y actividad secretoria
gástrica Hay también relación con ei factor ansiedad, con sus consecuencias entre tensión
menta! y temperamento

FACTORES AMBIENTALES

FRECUENCIA GEOGRÁFICA

Hay variaciones notables en la frecuencia de las úlceras gástrica y duodenal, pero nuestros
conocimientos se basan más en ta razón variable úlcera duodenal / úlcera gástrica y en las
impresiones clínicas, que en las comparaciones de frecuencia absoluta obtenida por
estudios de la población En sólo una comunidad, una aldea pesquera de Noruega del
Norte, las úlceras gástncas superan en número a las duodenales En los demás sitios, la
úlcera duodenal es más numerosa que la gástrica. En Inglaterra hay diferencias notables
con una razón úlcera duodenal / úlcera gástrica mucho más alta en Escocia que en Londres
Droga hizo un estudio clínico cuidadoso del problema de la úlcera péptica en India, y
encontró que había 13 veces más casos en la población de Madras que en la de Punjab. En
toda India la úlcera gástnca era de 30.1, y la razón varón/mujer de 18.1 En el sur de India,
la úlcera duodenal era una enfermedad de las ciases pobres, agrícolas y trabajadoras, y
afectaba a todas las castas y credos, pero fue algo rara en las clases superiores, y se creyó
también rara entre los pescadores de la costa También se ha señalado diferencias notables
en la frecuencia de al úlcera péptica distintas partes de Nigeria

FRECUENCIA POR CLASES SOCIALES

En Inglaterra hay diferencias notables por clase social en la frecuencia de las úlceras
gástnca y duodenal Las úlceras duodenales están distribuidas por toda la población, pero la
úlcera gástnca es escasa en los grupos profesionales y abunda en las clases trabajadoras.



Es posible que estas diferencias de clase sean un factor en las diferencias geográficas en la
razón entre úlceras gástricas y duodenales
En los diferentes países, sin embargo, esta diferencia de clase social no se aplica de modo
general, y no es igual en India del Sur, donde la úlcera duodenal predomina entre la gente
muy pobre

FACTORES AMBIENTALES

TIPO DE OCUPACIÓN

La investigación ocupacional por Doil, Avery Jones y Buckatzsch reveló un aumento de la
frecuencia de las úlceras, en especial la duodenal, entre médicos y ejecutivos. Los mejores
medios de diagnóstico contribuyeron desde luego a que la frecuencia fuera más alta entre
los médicos, puesto que hubo un número desproporcionado con melena sola como síntoma
manifestante, que obligó a que se ejecutara un estudio radiológico con comida de baño

Esto, sin embargo, sugirió que los otros grupos han sido subestimados. No se pudo
confirmar la creencia común de que los conductores de autobús están expuestos en
particular a la enfermedad Los trabajadores agrícolas tenían una frecuencia total baja, por
la poca frecuencia con que sufren úlcera duodenal.

DIETA

La mayor frecuencia de úlcera gástnca entre ías personas más pobres de la comunidad
inglesa sugiere un probable factor dietético. Pulvertaft encontró que una proporción mucho
mayor de los varones con úlcera duodenal que de los del grupo de control tomaban más de
una cucharadita de azúcar en las bebidas al día
Clave ha acumulado pruebas que sugieren que la úlcera péptica se acompaña con un
consumo alto de carbohidratos refinados, en comparación con cereales y carbohidratos no
refinados. Este autor atnbuye ei problema a la extracción, durante el proceso de refinación
de las partes de la planta que contienen proteínas, y que la falta de proteínas en estos
alimentos refinados resta poder a los mismos para amortiguar el ácido gástrico. Malnotra y
colaboradores relacionan también la úlcera péptica con el consumo de ciertos cereales

Relacionan la gran frecuencia no con la eliminación de la proteína del cereal, sino con la
falta de residuos, que, al disminuir la necesidad de masticar, disminuyen el poder
amortiguador de la saliva mezclada con los alimentos, de modo que la comida amortigua
menos ácido gástnco



TABACO, ALCOHOL Y MEDICAMENTOS

Las pruebas obtenidas en pacientes hospitalizados demuestran que el promedio de vida
entre ios no fumadores es menor entre los pacientes con úlcera péptica que entre los
pacientes de control, y ia diferencia es mayor en la úlcera gástrica que en la duodenal. La
mortalidad por úlcera péptica es también mas alto entre los fumadores que entre los no
fumadores Las úlceras tienden a curar con mas rapidez en los pacientes que dejan de
fumar, que en quienes no !o hacen
Todos estos hechos sugieren que el consumo de tabaco es un factor etiológico en ei
desarrollo de úlcera péptica, aunque no esta claro si la distribución mundial de la
enfermedad tiene relación con el tabaquismo.
Las cifras de Estados Unidos de Norteamérica sugieren que es común ver úlcera gástnca
con cirrosis alcohólica. Hay muchas pruebas que sugieren que el tratamiento con aspirina,
feniíbutazona o corticosteroides produce o activa una úlcera péptica

FACTORES CONSTITUCIONALES

FRECUENCIA POR SEXOS

La úlcera péptica es, en esencia, una enfermedad del varón, y 80 por 100 de los casos son
varones Durante fos años reproductivos de la vida, ia mujer tiene inmunidad relativa,
notable en particular durante el embarazo, pero que parece disminuir en la menopausia La
relación entre sexos varia según el tipo de ulcera, y la proporción de mujeres aumenta de
manera progresiva cuando se comparan las úlceras gástricas püóricas crónicas y las
agudas Entre la úlcera gástrica aguda con hematemesis y que se diagnostica en la
gástroscopia hay una relación de 1.1
No sólo son menos comunes las úlceras entre las mujeres, sino que son menos mortífera,
lo que se explica de manera pnncipal por ia poca tendencia a la perforación aguda en la
mujer joven.

EDAD

La frecuencia de la úlcera péptica en los diferentes grupos de edad, y debe distinguirse de
ias probabilidades de desarrollo de úlcera Por la edad de iniciación de las úlceras
observadas en un estudio de población, y el número de años hombre vividos en cada grupo
de edad, fue posible calcular fa probabilidad anual de desarrollo de úlcera Esta es casi
constante, y se encuentra quizá en su máximo entre 35 y 64, o que da una proporción de 3 2
úlceras por 1000 varones La impresión de que las úlceras ocurren con mas frecuencia en
ios varones jóvenes se debe a que no se toma en cuenta el número relativo de la población
en riesgo de sufrirla



GRUPOS SANGUÍNEOS

Aird, Bentall, Mehigan y Roberts fueron los pnmeros en demostrar que ias personas con
úlcera péptica pertenecen con mas frecuencia al grupo sanguíneo O, lo que ha sido
confirmado por Clark y Dolí y colaboradores tanto en casos de úlcera duodenal como de
úlcera gástrica
El nesgo relativo de úlcera duodenal entre ias personas del grupo O, en comparación con
los grupos A, AB y B es de 1 28 1, en tanto que el de úlcera gástrica es de 1.16.1. Se ha
observado en relación más intima en la úlcera de boca anastomótica, y Doi!, Newell y
Swynnerton han concluido por sus propios datos y por otros datos publicados que el nesgo
de úlcera de boca anastomótica entre las personas del grupo O es 1 8 veces mayor que
entre las personas que pertenecen a los otros grupos

Es de interés la observación reciente de que la hemorragia por úlcera péptica parece tener
relación con el grupo sanguíneo O. Esto hace pensar que hay una asociación primaria
entre el grupo sanguíneo O y la tendencia hemorrágica, y que la relación con úlcera es
secundana, porque muchas de las úlceras, en especial las de grupo sanguíneo conocido,
tienen probabilidad de descubrirse porque sangran Se necesitan más informes al respecto

Las sustancias del grupo sanguíneo son mucopohsacándos, y se distinguen entre ellos por
sus propiedades antfgenas No parece haber una substancia antígena importante de grupo
sanguíneo en e! grupo O, pero los que pertenecen a este grupo tienen un mucopohsacárido
llamado "substancia H" que es escaso en las personas que pertenecen a ios otros grupos
Estos mucopoiisacándos se encuentran en pequeña cantidad en los glóbulos rojos, y en
cantidades mucho mayores en los tejidos y líquidos corporales, y, por lo común, en las
secreciones saíival y gástnca No todas ias personas, sin embargo, secretan su substancia
de grupo sanguíneo hacia la saliva, y otra relación con la úlcera péptica que es
independiente de la agrupación sanguínea ABO consiste en que ios pacientes ASH no
secretores tienen mayor tendencia ala ulceración que los secretores. Esta relación se
refiere a las úlceras duodenal, gástrica y de boca anastomótica, y tiene la misma intensidad
que e! efecto del grupo ABO. Estas observaciones interesantes coinciden con otros
estudias, que han demostrado mayor tendencia al carcinoma gástrico entre los sujetos no
secretores dei grupo sanguíneo A
El modo de acción de estos efectos genéticos es incierto Las observaciones de Gliyn,
Holborow y Johnson, y de Szulman, sugieren un posible efecto de resistencia tisular, y otros
autores han demostrado que las substancias del grupo sanguíneo se encuentran en las
mucosas gástrica y duodenal, y que su concentración es afectada genéticamente en cuanto
a secreción y no secreción
Las pnmeras investigaciones indicaban que la secreción de ácido tendía a ser mayor en los
sujetos del grupo O que en los del grupo A
Los resultados en personas más jóvenes han sido contradictonos.
Hanley ha encontrado prueba de que la concentración de pepsmógeno sérico es un poco
más alta en el grupo O que en el grupo A, pero no pudo demostrar si el estado secretor
ABH influía en la secreción de ácido Evans y colaboradores han demostrado que las
substancias de grupo sanguíneo aparecen en la secreción no paneta! del estómago, pero e!
problema sigue muy confuso Otro campo de estudio es la relación de una isoenzima
sénca de la fosfatasa alcalina con el grupo sanguíneo y el estado secretor



ASPECTOS HEREDITARIOS

No hay duda que ia frecuencia de la úlcera en un momento dado es mayor entre los
parientes de sujetos ulcerosos que entre la población en general. Hay diversos informes de
gran frecuencia de úlcera en ios panentes cercanos de los ulcerosos, en comparación con
los controles, pero ha sido difícil descartar la objeción de que el paciente con úlcera se
interesa más en buscar casos semejantes en su familia que el paciente que sufre una
enfermedad distinta
Con el estudio de población como control, Dolí y Buch demostraron un exceso de mas del
doble entre los panentes cercanos de los sujetos ulcerosos Al extender este estudio, Dolí y
Kellock encontraron pruebas de herencia independiente en la úlcera gástrica y duodenal
Así, los parientes de enfermos con úlcera gástrica tienden a sufriría, lo que además ocurre
también en la misma generación No se sabe hasta ahora si esta tendencia hereditaria se
debe a alteración hereditaria de ia resistencia tisular o a susceptibilidad a la ulceración, o si
se debe de manera directa a factores ambientales y hábitos heredrtanos mas que a
características constitucionales de algún tipo

HIPERSECRECION DE ACIDO

Es probable que la hipersecreción sea uno de los factores constitucionales relacionados
con las úlceras duodenales y antrales, aunque debe reconocerse que por lo menos la
secreción de 50 por 100 de los pacientes ulcerados en estos sitios se encuentra en el
promedio norma! Parece haber un umbral de secreción por debajo del que no ocurre úlcera
duodenal La hipersecreción de ácido puede deberse a respuesta demasiado intensa de
una masa normal de células secretonas a un mayor de lo común Las pruebas con que
contamos señalan que el sujeto con úlcera duodenal tiene una masa mayor de células
secretorias, a un estímulo submáximo, o a respuesta norma! de una masa de células
parietales mayor de lo común Las pruebas con que contamos señalen que ei sujeto con
úlcera duodenal tiene una masa mayor de células secretorias que las personas normales.
Los estudios de Kay aclaran mucho el problema. Este autor ideo una técnica en la que usa
dosis muy grandes de histamina y previene los efectos generales de esta con un
antistámimco Demostró que el volumen de la respuesta gástrica crecía al aumentar hasta
cuatro veces la dosis norma! de histamina por peso corporal, pero, si seguía aumentando la
histamina, no se producía un volumen mayor de secreción gástrica. Así, se ha demostrado
que esta respuesta máxima está relacionada con la masa de células parietales de!
estómago La respuesta secretona máxima mayor de lo norma! en la mitad de sus pacientes
con úlcera duodenal, comcide con las observaciones patológicas de Cox, que encontró en
un estudio de necropsia no sólo de estómagos más grandes en ¡os pacientes con úlcera
duodenal, sino también exceso en el número total de células parietales, a juzgar por los
recuentos celulares

El aumento en ía masa de células secretorias se debe a dos causas; hereditaria,
hiperplástica, por hiperestimulación dietética durante mucho tiempo o adenoma pancreático
(síndrome de Zollinger-Ellison)



Además del aumento de la masa celular secretoria en ia úlcera duodenal hay también
prueba en que el mecanismo que inhibe la secreción gástrica es deficiente en algunos
casos. No está clara todavía la importancia relativa del aumento del impulso secretor, el
aumento de células secretonas y la falta de mecanismos inhibidores normales en la
producción de la gran secreción interdigestiva de los pacientes con úlcera duodenal, varia
de un paciente a toro
En caso de úlcera del cuerpo del estómago, tiende a haber hiposecreción gástrica con
disminución de la acidez del contenido gástrico hacia la neutralidad, después que el
estómago se vacía por la noche

FACTORES ENDOCRINOS

La inmunidad relativa de la mujer a la úlcera duodenal, y el hecho de que el estiibestrol es
eficaz en el tratamiento del varón con úlcera duodenal, sugiere que las hormonas sexuales
son un factor en el desarrollo de la úlcera. En apoyo a este concepto, se ha visto que la
úlcera péptica es rara durante el embarazo La frecuencia de úlcera péptica y sus
complicaciones durante e! embarazo ha sido investigada por Baird De 1915 a 1961 hubo
22994 ingresos en el central Midlesex Hospital, pero solo 12 eran pacientes embarazadas
con úlcera péptica o dispepsia Durante el mismo periodo, 402 mujeres de 45 años de edad
o menos fueron admitidas para tratamiento de úlcera péptica La frecuencia de úlcera
péptica como causa de muerte en ia mujer embarazada de 1951 a 1960 en Inglaterra fue
semejante a la frecuencia en todas las mujeres en la época de gestación Se ha visto
perforación o hemorragia pro úlcera péptica durante el embarazo en 37 pacientes. Estos
hallazgos no permiten afirmar que hay inmunidad especial a la úlcera péptica entre las
mujeres embarazadas.

Al hablar de hormonas suprarrenales, es importante separar el papel de la glándula
suprarrenal en la fisiología, incluso su posible papel bajo condiciones de tensión , y la
situación clínica en que se administran grandes cantidades de corticosteroides La
excreción de 17-cetosteroides y 17-hidroxicorticosteroides es menor en el varón con úlcera
duodenal que en la población de control, y no hay pruebas directas en la actualidad que
relacionen ia úlcera péptica con la función suprarrenal Es difícil relacionar las pruebas de
terapéutica corttcosteroide y la úlcera péptica, puesto que esos medicamentos suelen
administrarse con otros, en particular aspirina Es probable que las grandes dosis de
corticosteroides produzcan úlcera péptica o agraven una úlcera persistente es dudoso que
aparezca esta complicación cuando se usan dosis menores

Las relaciones entre hiperparatiroidismo y úlcera péptica no están claras. En la Clínica
Mayo, 9 por 100 de 442 pacientes con tumor paratiroideo tenían úlcera péptica. Esta
frecuencia es semejante a la de la úlcera en la población general
Sin embargo, de 16 pacientes en los que había adenoma paratiroideo con adenoma
pancreático, 12 tenían úlcera péptica Es frecuente esta relación entre úlcera péptica y
adenomatosis en más de una glándula endocrina, y es determinada de manera genética
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El síndrome ha sido revisado por Bailare!, Frame y Hartsock, quienes señalan seis
generaciones de una familia en ías que estaban quizá afectados 17 de 42 miembros, 15 de
los 17 tenían hiperparatiroidismo, y 10 tenían úlcera péptica, y, de éstos, siete muñeron por
perforación.
Wermer describe otra familia grande y señala que los cambios hiperplásicos del tubo
gastrointestinal pueden ser otra expresión del gen que produce neoplásia adenomatosa en
las glándulas endoennas
La relación entre tumor de células insulares pancreáticas y úicera péptica intratable,
padecimiento conocido como síndrome de Zollinger-Ellison, puede ocurnr como
manifestación única del "síndrome de adenoma múltiple", y en otros casos et tumor
pancreático existe aislado.

RELACIÓN CON OTRAS ENFERMEDADES

Hay aumento de frecuencia de úlcera péptica en caso de enfisema intenso y cor pulmonaíe
La úlcera duodenal es frecuente en las mujeres con cirrosis biliar, pues disminuye la
neutralización del contenido duodenal. En caso de úlcera duodenal, sobre todo en varones
jóvenes, hay con más frecuencia lesión de las arterias coronarías.

RELACIÓN CON ANSIEDAD Y PERSONALIDAD

Todos los clínicos coinciden en que la ansiedad aguda es el factor más importante para
precipitar complicaciones de úlcera péptica, y que la ansiedad crónica tiende a hacer
intratable la úlcera No se trata nada mas de ansiedad aguda, pues con ella hay posibilidad
de acumular la tensión emocional, y persistir con ansiedad A veces es difícil valorar el grado
de frustración o resentimiento ocultos. En la práctica, es imposible decir hasta donde una
recaída se debe a tensión nerviosa, y que tanto se debe a otros factores agravantes
concomitantes, en particular fatiga física por insomnio, largas horas de trabajo y tabaquismo
excesivo como reacción a la tensión

La fatiga es con segundad tan importante como la ansiedad en la exacerbación de los
síntomas ulcerosos, punto confirmado con frecuencia por los médicos que sufren úlcera
péptica Los que están más expuestos a la ansiedad sostenida por su trabajo, como ios
médicos o los encargados de conservar la producción industrial, tendrán una proporción
mayor de úlceras con manifestaciones clínicas que quienes llevan una vida protegida y
tranquila.
Ansiedad, frustración, resentimiento, fatiga, tabaquismo y comidas irregulares pueden
explicar que una úlcera aguda, iniciada por otros factores, se haga crónica
No son la causa primaria, sino factores agravantes importantes

Este reconocimiento del factor ansiedad no es el mismo cuando hablamos de que la úlcera
péptica aparece en particular en una sección de la comunidad con un patrón particular de
personalidad.
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La tesis de que las úlceras pépticas tienden a aparecer sobre todo en personas
hipersensibles, imperativas y con sentido excesivo de responsabilidad, tiene una base muy
insegura El factor ansiedad fomenta que la úlcera se haga crónica y aparezcan
complicaciones, pero ei patrón de personalidad, tiene una base muy insegura El factor
ansiedad fomenta que ia úlcera se haga crónica y aparezcan compiíaciones pero el patrón
de personalidad de ios sujetos ulcerosos corresponde al resto de la población

CUADRO CLÍNICO

Es típico que haya dolor epigástrico relacionado con ías comidas, aliviado por álcalis, y que
se presenta en crisis que duran unos cuatro días o algunas semanas, pero hay muchas
vanantes. La úlcera duodenal suele manifestarse con dolor que aparece dos horas después
de haber comido, se calma con alimentos y despierta al paciente entre una y dos de la
mañana En caso de úlcera gástnca, el dolor aparece entre media hora y una hora después
de las comidas, y se calma con álcalis o vómitos En la práctica, hay imbncactón importante
de la smtomatologiá entre las úlceras gástrica y duodenal, y no puede hacerse una distinción
fiel sólo con la historia clínica

La localizacíón del dolor varía mucho Puede percibirse en tórax a la altura del esternón,
alrededor del ombligo o incluso en hipogastrio A veces el dolor predomina en el flanco, por
debajo del reborde costal, se irradia hacta dorso y simula un dolor renal, sobre todo en el
lado derecho A veces se percibe sólo en dorso, y puede pensarse que su origen es
muscular, "dorsalgia dispéptica" . El dolor puede ser un malestar mínimo o tener gran
intensidad. El momento de iniciación vana mucho, y es frecuente que el dolor ulceroso se
manifieste sin relación con las comidas, en particular al terminar el día

El alivio con álcalis, aunque es una regla, puede desaparecer, en particular cuando la úlcera
sufre penetración crónica hacia una viscera vecina A veces no hay dolor, y ia úlcera se
manifiesta por primera vez cuando sufre hemorragia o perforación.

Pirosis, anorexia, náuseas, vómitos y sialorrea sin dolor, que aparecen en cnsis que duran
unos cuantos días, pueden ser los únicos síntomas de úlcera péptica.
Quizá la característica más importante de los antecedentes ulcerosos sea la penodicidad de
los síntomas.
Estos cuadros clínicos poco comunes plantean un problema diagnostico, sobre todo en los
pacientes en que el radiólogo tiene dificultad para descubnr la úlcera
Esto ocurre sobre todo en ías úlceras del techo del antro pilórico, y en la ulcera duodenal
posbulbar En estos casos, habrá quizá un acumuló de informes negativos antes de que se
descubra la existencia de la úlcera, quizá por complicaciones clínicas, gastroscopía o
laparotomía Suelen diagnosticarse en éstos pacientes neurosis abdominal, pancreatitis
crónica o lumbago Es común que sufran una neurosis secundaria por la incertidumbre de
su vida y la incapacidad de sus médicos para lograr un diagnostico físico En la práctica,
estos pacientes tienen antecedentes numerosos, claros y no exagerados por las
características de fantasía tan comunes del verdadero neurótico
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El sujeto ulceroso sufre dolor que no es del tipo del retortijón intenso. En la mujer joven
tiene mucha importancia recordar que la litiasis biliar puede producir dolor recurrente día tras
día en la parte superior de abdomen, que al principio puede pensarse es producido por
úlcera péptica En todos los casos típicos con hallazgos radiológicos negativos es mejor
hacer colecistografía
Hay diversas razones por Jas que tos pacientes sufren síntomas atípleos La úlcera con
cicatnz gruesa puede ser insensible ai dolor, en tanto que el pílorospasmo produce reflujo
esofágico y pirosis

Puede ocurrir anterospasmo, y et páctente se queja de flatulencia A veces la úlcera penetra
hacia los tejidos circundantes y produce dolor parietal en dorso La úlcera de boca
anastomótica puede adherirse a diafragma y pared torácica, con to que se producirá dolor
intenso, diagnosticado muchas veces como neuritis intercostal. Aun sin extensión parietal,
las referencias del dolor pueden ser vagas Como el intestino antenor es, desde ef punto de
vista de embriología un órgano de la línea medía, la referencia del dolor puede ser hacia
cualquier lado, y puede percibirse dolor izquierdo en caso de úlcera duodenal. En cada
persona el umbral del dolor es distinto, algunas no son sensibles, y otras io son demasiado.
En cierto número de pacientes con dolor poco intenso o sin él, o que tienen equivalentes
del dolor, como crisis recurrentes de náuseas y vómitos, se observa en el examen físico
que son muy insensibles a los estímulos dolorosos

Hay ciertos problemas recurrentes de diagnóstico, y éstos se refieren en particular a úlcera
duodenal posbulbar, úlceras gástrica y duodenal gigantes, y distribución entre úlceras
simples y malignas

DISTINCIÓN ENTRE ULCERA GÁSTRICA SIMPLE Y MALIGNA

Un problema vital en el tratamiento de la úlcera gástnca es distinguir entre las úlceras
simples y las malignas Se ha dicho con frecuencia, en particular en Estados Unidos de
Norteamérica, que 10 por 100 de tas úlceras gástricas son malignas, y, en consecuencia,
todas deben tratarse por medios quirúrgicos Esta afirmación de la frecuencia es quizá
correcta, pero no permite emplear la radiología y la gastroscopfa para llegar ai diagnóstico
diferencial
Debe hacerse distinción entre las úlceras de la porción vertical del estómago, por ejemplo,
ente un ángulo y cardias, y ias de la porción horizontal del estómago, por ejemplo, entre
curvatura menor del antro y ángulo Las úlceras de la porción horizontal del estómago
tienen un nesgo mucho mayor de malignidad que las de la vertical, y se puede afirmar que la
úlcera que se proyecta con limpieza desde fa porción vertical de la curvatura menor nunca
es maligna Una úlcera que se forma en la linea de la curvatura menor e siempre
sospechosa, lo mismo que una úlcera cuya base suele ser demasiado plana o un poco
irregular. En ¡a endoscopía, y a veces en la citología y en la biopsia gástnca, y mediante
prueba terapéutica cuando está indicada, puede hacerse él diagnostico con mucha
precisión, y el estudio de vigilancia en el Central Mtddíesex Hospital demostró que la
posibilidad de pasar por alto una úlcera fue menor del 1 por 100



No es fácil distinguir a veces entre úlcera simple y úlcera maligna en la laparotomía, y no
son raros los errores en ambos sentidos Parece que radiología y gastroscopfa son medios
mucho más precisos de diagnóstico correcto en el caso inicial que inspección y palpación en
la laparotomía Es muy difícil confundir una úlcera maligna con una simple en caso de
perforación aguda. Puede hacerse diagnóstico equivocado de úlcera maligna en la
laparotomía, cuando la gran úlcera simple tiene mucha inflamación y Imfadenopatía. Se han
visto muchos casos en los que el cirujano confiaba que la úlcera era simple Un punto
importante es la poca frecuencia de la clasificación aórtica en e! carcinoma gástrico, en
comparación con la úlcera gástnca simple Esto fue señalado por primera vez por Elkeles, y
nuestras propias observaciones lo han confirmado Hasta ahora no se sabe, sin embargo, si
la calcificación es menos común en el carcinoma del estómago o más común en la úicera
gástnca.
Siguen las discusiones en cuanto al nesgo de degeneración maligna en las úlceras
gástricas simples Nuestra experiencia sugiere que la degeneración maligna secundaria es
muy rara en caso de úlcera simple En las úlceras malignas, la lesión suele haber sido
maligna desde el principio, pero a veces puede haber sufndo digestión péptica secundaría
muy extensa

TRATAMIENTO MEDICO DE LA ULCERA PÉPTICA

El tratamiento médico ideal de la úlcera péptica debería producir curación rápida sin efectos
colaterales indeseables y con poco nesgo de recaída Hay muchas pruebas de que
bastantes de los actuales tratamientos son, en el mejor de los casos, sintomáticos, y no
alteran la evolución prolongada de la enfermedad. Ahora se conocen muchas medidas que
aumentan la cifra de curaciones de úlcera gástnca, pero no contamos con datos semejantes
para la úlcera duodenal por las grandes dificultades radiológicas par demostrar el cráter en
duodeno.
Las úlceras pépticas tienen una gran tendencia natural a curar, que puede ser auxiliada con
medidas médicas El hecho de que el tratamiento médico es con frecuencia sintomático no
significa que la mayoría de los pacientes requieran tratamiento quirúrgico Una característica
notable de un estudio de necropsia practicado en Leeds, señala que la cicatriz de úlcera
duodenal era casi tres veces tan común como el cráter ulceroso

En ia encuesta de Fry publicada en General Practice, 16 por 100 de tos pacientes con
úlcera péptica tuvieron que someterse a cirugía de elección en un periodo de 5 a 15 años
Después del ingreso en el hospital, en el que se pudieron seleccionar los casos mas
graves, 24 a 38 por 100 en las diferentes series de pacientes con úlcera gástnca requmeron
cirugía durante un periodo de 5 a 25 años, y 21 a 24 por 100 de los pacientes con úlcera
duodenal, la requirieron durante un periodo de 7 a 15 años
Contamos con los siguientes medios de tratamiento médico



REPOSO

La experiencia clínica sugiere que la reducción del ritmo de trabajo, o, si es necesario, el
reposo en cama, acorta e! periodo de síntomas ulcerosos. Se ha demostrado la ventaja del
ingreso en el hospital sobre el tratamiento de los pacientes extemos para fomentar la
curación de la úlcera gástrica. No hay datos comprobados que demuestren un periodo de
remisión de los síntomas Los informes publicados señalan que, como es de esperarse,
ios pacientes con úlcera duodenal tienden a liberarse de esos síntomas ciando dejan el
hospital después de un penodo de tratamiento médico, pero que el número de recaídas es
alto, mas del 80 por 100 en 5 a 10 años, aunque muchas de las recaídas son leves.
La ansiedad puede ser un tactor que agrave los síntomas ulcerosos, y, en el caso
individual, es un aspecto importante de tratamiento. Para establecer buena relación con el
paciente se necesita tiempo, intimidad y paciencia. La liberación de la tensión emocional
enclaustrada tiene gran valor terapéutico, pues, con mucha frecuencia, el paciente
considera insuperables sus dificultades, y éstas
se han hecho para él mucho más importantes de lo que son en realidad. Los sedantes
ayudan mucho en e! paciente, pero las pruebas controladas con cuidado no apoyan el
empleo de fenobarbítal en cada paciente con úlcera gástrica o duodenal.

DIETA

Cuando los pacientes tienen dolor de estómago rechazan, naturalmente, la comida La dieta
ha sido un medio principal de tratamiento durante muchos años, con objeto de disminuir la
secreción de ácido, amortiguar e! ácido secretado y evitar la irritación de la úlcera. Varios
estudios controlados han puesto en duda la eficacia de las dietas terapéuticas clásicas para
pacientes extemos. Como resultado de estos estudios, Dolí ha señalado: "No veo
justificación para seguirles complicando la vida a los pacientes exigiéndoles una dieta
especial"

Si las dietas clásicas no tienen ya sitio en el tratamiento de la úlcera péptica, ¿es útil
cualquier recomendación dietética? Parece útil la consistencia líquida o semisólida de los
alimentos en las teses agudas de la úlcera péptica, quizá porque esté retrasado el
vaciamiento gasifico. Algunos pacientes necesitan nada mas este régimen, e incluso sólo
unos cuantos días El alimento suele aliviar el dolor de la úlcera, y buena ayuda
sintomática son los alimentos frecuentes. Esto puede ser explicado por fas observaciones
que demuestren que la acidez máxima antes de la comida tiende a disminuir cuando los
pacientes reciben la misma cantidad de alimento, dividida en porciones cada dos horas, en
vez de cada cuatro horas Hay pocas pruebas de que sea preferible la dieta con muchas
proteínas a la dieta con muchos carbohidratos
Los pacientes con úlcera péptica suelen estar molestos cuando toman alimentos fritos, por
io que conviene evitarlos. El consumo de café y té debe ser moderado No parece haber
razón par suspender vino o cerveza con las comidas, pero deben evitar antes de eflas, lo
mismo que e! exceso de alcohol
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ANTIÁCIDOS

Los antiácidos se prescriben para aliviar el dolor de la úlcera o para reducir la acidez det
contenido gástrico durante un tiempo prologado, con objeto de fomentar la curación de la
úlcera Et goteo de antiácidos por sonda no aumenta el ritmo de curación de la ulcera
gástrica No contamos con datos sobre el efecto de! tratamiento antiácido continuo en la
úlcera duodenal, pero hay razones suficientes para utilizar los antiácidos con intensidad.

La eficacia de tos antiácidos es ¡imitada, por el ritmo al que dejan el estómago
Una dosis de antiácido suficiente en teoría para neutralizar e! ácido gástrico secretado
durante muchas horas, reduce de hecho la acidez a un nivel bajo durante menos de una
hora En consecuencia, para que sea eficaz, el antiácido debe neutralizar mucho ácido con
rapidez La reacción lenta con el ácido no es virtud sino desventaja Las soluciones o las
suspensiones finas reaccionan con más rapidez con el ácido que las tabletas o tos polvos
gruesos; los líquidos pueden también cubrir el contenido gástrico, en tanto que es
probable que los preparados sólidos se sedimenten en la curvatura mayor y ejerzan solo
acción loca!. Hay cuatro compuestos, bicarbonato de sodio, carbonato de calcio, óxido e
magnesio e hfdróxido de magnesio, que son muchas veces tan eficaces como los otros
antiácidos comunes en su poder neutralizante y en su poder de acción.

Por desgracia, cada uno de estos compuestos produce efectos colaterales si se administra
en cantidades grandes Et bicarbonato de sodio puede producir alcalosis, el carbonato de
calcio estreñimiento e hipercalcemía, y los compuestos de magnesio diarrea Por esta razón
deben usarse antiácidos que se absorben mai aunque son menos eficaces, sobre todo los
de aluminio, si se requieren dosis frecuentes. Los compuestos de magnesio son seguros y
pueden usarse en dosis que producen evacuaciones un poco sueltas, son útiles para
contrarrestar el efecto astringente de tos compuestos de aluminio o calcio

Para aliviar el dolor, la rapidez de acción es importante y necesaria; ios efectos
colaterales no menos importantes si se administran dosis poco frecuentes Un preparado
líquido quelado, glucaldrato de sodio (Gly maxil) Puede ser más conveniente un polvo que
se tome con agua o una tableta que se mastique y degluta. El dolor regular puede
prevenirse con una dosis de antiácido. Estas dosis se administran mejor de media hora a
una hora antes de las comidas, y en e! momento de dormir, o a la mrtad entre los alimentos
que se toman cada dos horas

Para conservar la acidez baja dentro de) estómago, se necesita un preparado que se
administre de manera continua o cada hora Además de eficacia, son importantes sabor
agradable, falta de efectos colaterales, comodidad de administración y costo. Las tabletas
de antiácidos que se absorben mal son eficaces si se disuelven en la boca con frecuencia o
de manera continua entre las comidas. Las tabletas que contienen gltcinato de aluminio,
disueltas en la boca cada hora o cada dos horas entre las comidas, son útiles en particular.
En el paciente cuyo dolor no se alivia, es mejor tomar muestras de la secreción gástrica
par ver si el régimen que se está usando reduce con eficacia la acidez gástrica



Ef único método de administración de antiácidos durante el sueño es por goteo
intragástnco cotinuo Se obtiene cierta reducción de ta acidez gástrica con leche, un litro
cada ocho horas, y se logra una reducción mayor si se añade bicarbonato de sodto, 20 g/i.
Hubo más aumento de peso y quizá alivio del dolor más aumento el ritmo de cicatrización de
las úlceras Puede recomendarse, como tratamiento sintomático a corto plazo en los
pacientes con dolor ulceroso intratable, un goteo intragástnco de leche alcalinizada, o de
manera alternativa, de glucafdrato de sodio, 20 a 40 g en un litro de agua

MEDICAMENTOS ANTISECRETORES

Los medicamentos atropínicos depnmen ia secreción gástrica estimulada tentó por el vago
como por ia gastrina Este es sólo uno de sus efectos en el cuerpo; entre los oíros están
depresión de las secreciones salival y pancreática y de la movilidad gástrica, l a
incapacidad de influir en el estómago nada más es quizá una razón por la que se discuten
tos resultados del tratamiento con estos medicamentos

Hace poco se publicaron varias pruebas terapéuticas controlada de estos medicamentos, y
los resultados son contradictorios. Friedfander comparó hexametonío, metantelina y un
placebo en el tratamiento de la úlcera duodenal, u administro los medicamentos en dosis
que producían efectos colaterales con frecuencia. La metantelina fue algo útil para el alivio
inicial det dolor, pero no hubo otras diferencias en síntomas, ritmo de curación o grado de
recurrencia en los tres grupos.
Melrose y Pinkerton encontraron que la poldina, en dosis que produce efectos colaterales
ligeros o falta de los mismos, no redujo el número de exacerbaciones agudas durante un
periodo de nueve meses, en comparación con ei grupo de control; se obtuvieron resultados
semejantes cuando el medicamento se administró en una dosis mas alta y produjo efectos
colaterales. Sun ha estudiado la cifra de recaídas en la ulcera duodenal curada, y encontró
que os pacientes que tomaban triciclamol o glucopirrolato tenían menos recurrencias que
los pacientes que recibían un placebo. Hubo ciertas pruebas experimentales de que estos
medicamentos potencian el efecto de Sos antiácidos Se necesitan más estudios controlados
de estos medicamentos

La acetazolamída y los medicamentos que están relacionados con ella interfieren la
secreción de ácido, pero hasta ahora no contamos con una forma práctica de aplicaría.



ULCERA DUODENAL

La úlcera duodenal comprende alrededor del 80% de todas las formas de úlcera péptica.
Lapreponderancta de tos hombres varía de 3.1, a 10.1, pero se encuentran diferencias
significativas en cuanto a tos sexos, antes de la pubertad o después de la menopausia
Aunque la úlcera gástnca es relativamente más frecuente en la mujer, la frecuencia absoluta
de la úlcera duodenal en el sexo femenino es mayor que la úlcera gástnca

RSIOPATOLOGÍA

En el desarrollo de la úlcera duodenal en un determinado paciente, existen una multiplicidad
de factores causantes y contribuyentes
Hipersecreción de jugo gástrico, resistencia tisular y trastornos en ia mutilidad, factor
genético, factores neuropsiquiatricos, factores endocrinos, otras enfermedades
predisponentes En Ja cirrosis
Hepática, la pancreatitis crónica a ia fibrosis quística, el enfisema pulmonar crónico y la
artritis reumatokie.

SÍNTOMAS

Los síntomas de ia úlcera duodenal tienen un patrón notablemente uniforme
La aparición de dolor, seguida por el alivio de la molestia después de la ingestión de
alimentos o alcalinos. Él dolor es constante como sensación de mordedura, de quemadura,
o de hambre, en la parte alta y media del epigastrio o un poco hacia ios lados de la linea
media, en especial a la derecha.
E! dolor por lo común comienza de dos a dos horas y media después de tas comidas, y por
lo común desaparece inmediatamente después de ia ingestión de alcalinos o comida. El
dolor puede despertar al páctente entre la media noche y las tres de la mañana, casi nunca
está presente al despertar antes def desayuno

DIAGNOSTICO

El criterio más importante en el diagnóstico de la úlcera duodenal es la producción de la
secuencia típica de dolor- alimento- alivio. En la población general son síntomas frecuentes
una variedad de datos inespectficos como la pirosis, el eructo, la intolerancia a ciertos
alimentos y una molestia vaga, difusa en el abdomen
El examen a los rayos X con bario, es la prueba diagnóstica más importante



TRATAMIENTO

Tratamiento medico se ha concedido prácticamente toda clase de regímenes dietéticos y
medicamentosos, en un tiempo o en otro.
Antiácidos, fármacos anticolinergicos, tratamiento dietético, reposo, sedantes y
tranquilizantes, (psicoterapia), prohibiciones, radiaciones del estómago.

TRAMENTO QUIRÚRGICO

Las indicaciones para la intervención quirúrgica en estos pacientes con la úlcera duodenal,
son las complicaciones de la enfermedad, 1) Perforación; 2) Obstrucción Orgánica; 3)
Hemorragia incontrolable; 4} Que sea refractario al tratamiento medico.
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TRATAMIENTO ACTUAL DEL SÍNDROME ACIDO PÉPTICO

Las enfermedades gastrointestinales llamadas acidopépticas tienen etiopatogema diferente,
inclusive pueden vanar en un mismo individuo en distintos tiempos de su evolución porque
las alteraciones que las producen no son unifactoriales sino dinámicos y cambiantes Por lo
anterior no es posible contar con un medio ameto mágico para su tratamiento
Es difícil señalar la físiopatoiogía de la úlcera en un individuo, aunque parece valido decir
"sin ácido, no hay úlcera " para fines clínicos lo relevante es ¿cuanto se debe disminuir la
secreción de ácido?
Es indudable que muchos de los pacientes con úlcera péptica tienen un curso clínico
benigno, donde los bioqueadores H2 controla con celeridad el dolor y ¡e induce cicatrización
objetiva de la úlcera. Sin embargo en 40 y hasta 70% de pacientes con estas características
la úlcera duodenal también cicatriza con placebo en ef curso de seis semanas.
Es así como e! Dr. Fordtran no encontró diferencia en un estudio de 1560 pacientes con
úlcera péptica en la presencia de complicaciones, la única diferencia fue un alivio mas
pronto del dolor
En efecto, pacientes con úlcera que cicatrizaron y son incluidas en estudios de
mantenimiento si tienen disminución en la recurrencia de hemorragia de 15 a 18% en
estudios retrospectivos, lo cual se confirmo en fecha reciente en forma prospecticva , al
disminuir la hemorragia de 26 a 9% con la administración de ranitidtna por la noche
(150mg). (5,7)

IMPORTANCIA CLÍNICA DEL HEUCOBACTER PYLORI

Existen evidencias convincentes de que esta bacteria pude causar gastritis aguda y se ha
demostrado que coloniza inicíaimente el antro y más tarde se disemina a! fondo, se asocia
con gastritis aguda y supresión de la secreción de ácido.
Los estudios de prevalencia han demostrado una frecuencia de 75% en sujetos mayores de
65 años. En otro estudio se demostró que 54% de un grupo de niños con escasos recursos
tenia la prueba de urea gástrica positiva que contrasta con una frecuencia de 30% en niños
de uno a 10 años con mejor nivel socioeconómico
Se ha encontrado esta bacteria asociada en gastritis tipo B, úlcera duodenal, dispepsia no
ulcerosa y cáncer gástrico.
Cuando se encuentra la bacteria en padecimientos ácido pépticos se recomienda la
administración de una terapia triple, la cual tiene ia ventaja de tener actividad iuminal y
sistemática Los agentes que tienen actividad Iuminal son bismuto, tetraciclinas, amoxtciíma,
o ampicilina y quizá furazolidona. La combinación con índice de erradicación de! 90%
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GASTR0PAT1A POR ANTINFLAMATORIOS NO ESTEROES

La aspirina y ios medicamentos anti inflamatorios no estérateles (AINE) de uso muy
frecuente en la practica clínica, pueden dañar la mucosa gastrointestinal

Se dice que de un grupo de 2000 enfermos de artritis reumatoide, se calcula que alrededor
de 26% se hospitalizara en un año por complicaciones atribulóles al uso de AINE,
calculándose una mortalidad de 1 por cada 1000 enfermos por año Las sales de mayor
potencial ulcerogeno al piroxicam, tolmetina, y sulindac. La aspirina y en genera! tos AINE
provocan entre 15 y 60% de ingresos por hemorragia digestiva aguda en los EUA En
estudios endoscópicos Zeilder encontró lesiones en la mucosa gástrica que iban desde la
hemorragia subepitelial hasta úlceras con vaso visible, 22% de ios enfermos no tenia
síntomas. Por otro tado no se encontró lesiones en 45% de pacientes que se quejaban del
aparato digestivo, (8,9,16,17,18).

ENFERMEDAD ULCEROSA GASTRODUODENAL.

Ulcera duodenal" Esta consiste en una rotura de la mucosa del duodeno que sobrepasa la
musculares mucosas Es una entidad crónica y recidivante, y posiblemente se trate de una
serie de procesos de distinta etiología, conducta físiopatologica y respuesta terapéutica con
un nexo común la lesión ulcerosa

Este padecimiento puede afectar casi al 10% de la población general, observándose en los
últimos años una disminución de factores como la sobrecarga de trabajo y el consumo de
sal. Es mas frecuente entre los hombres en relación de 2.5:1
El dolor es el síntoma mas constante y característico de la úlcera duodenal está presente
en el 80% de los casos y se localiza habituaimente en epigastrio Clásicamente es rítmico
relacionado con las comidas, calmándose tras ia ingesta de alimentos o alcalinos. Hasta un
80% presentan dolor nocturno y en ocasiones la primera manifestación puede ser la
hemorragia o perforación
El tratamiento puede ser a base de dieta retirando únicamente los alimentos que no se
toleren, tratamiento farmacológico a base de antagonistas de los receptores H2 y
bloqueadores de la bomba de protones así como medicamentos con efecto protector de la
mucosa como el sucraffato y el dteitrato tripotásico

Se ha observado que del 5 al 15% de las úlceras quedan sin curar después de un
tratamiento de ocho semanas a dosis plenas y el mantener la dosis durante mas tiempo no
mejora de forma importante el índice de curaciones, aunque en general se debe a
influencias de factores extemos como el tabaco y el tamaño de la úlcera, la edad del
paciente y el tiempo de duración de la enfermedad ulcerosa. En estos casos se
recomiendan algunos ajustes en el tratamiento medicamentoso y de no resultar llevarle a
cirugía con vagotomfa troncular más píloroplastía o ia vagotomia troncular más antrecfomfa
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ENFERMEDAD ULCEROSA GÁSTRICA.

Esta cosiste en una rotura de la mucosa del estómago que sobrepasa ala muscularís
mucosae. Es menos frecuente que la úlcera duodenal, y poco común antes de los 40 años,
su incidencia aumenta paulatinamente hasta los 60-70 años, en que se estabiliza Afecte
casi por igual a ambos sexos
En algunos estudios la incidencia anual de ta úlcera gástrica es de 0 31 por 100,000
habitantes mayores de 15 años La mayoría de ios pacientes se agrupan entre ios 45-65
años y son poco frecuentes los que tienen menos de 40 años, no existe diferencia entre
ambos sexos salvo en mayores de 70 años, en que predominan ias mujeres, y en las
asociadas a úlcera duodenal que predominan en los hombres en proporción 2:1

Cuadro clínico Puede adoptar una gran diversidad clínica, si bien el dolor abdominal es
usualmente el pnmer síntoma y está presente en el 80% de los casos y se ha considerado
típico que el dolor sea aliviado con la ingesta de alimentos y que reaparezca de 1 a 3 horas
tras ta misma, pero esto sólo ocurre ene el 50% de los pacientes, mientras que el 25% se
exacerba. Otros síntomas pueden incluir náuseas y vómitos en úlceras prepilóncas con
obstrucción parcial o total del píloro y pérdida de peso. Puede aparecer además pirosis,
alteraciones del ntmo intestinal y síntomas dispépticos vagos. Puede hacerse presente
como una hemorragia digestiva afta, abdomen agudo por perforación, etc.

E! diagnóstico puede hacerse por radiología utilizando medio de contraste que puede
detectar un 80 a 90% de las úlceras mediante técnica de doble medio de contraste y la
endoscopfa que es un estudio obligado con toma de biopsias múltiples a fin de descartar
malignidad. Este estudio tiene una tasa de diagnósticos de 98% y es un estudio de
seguimiento y aseverar cicatrización.

El tratamiento también es dietético con fraccionamiento de las comidas y evitar aquellos
alimentos para los que se presente intolerancia
El tratamiento medicamentoso es a base de antagonistas de ios receptores H2 con una
tasa de curación a las 4 y 6 semanas de alrededor del 10%; tos inhibidores de la bomba
de protones con similar tasa de efectividad, los antiácidos acompañando a los anteriores ya
que es dudoso su efectividad en forma aislada. (3,4,5,10,20,21)

GASTRITIS CRÓNICA

Los cambios patológicos de la gastritis crónica en tres clases GASTRITIS CRÓNICA,
GASTRITIS
CRÓNICA ATROFICA Y ATROFIA GÁSTRICA

La gastritis crónica casi siempre es asintomática, pero pueden presentarse síntomas vagos
y molestias, episódicas o persistentes Estos incluyen uno o vanos de los siguientes
Nausea ai ver u oler alimentos, sensación o distensión o dolor ai comer, en relación con la
cantidad de comida Saciedad fácil, mal sabor de boca, en particular antes del desayuno
vómito posprandial y malestar epigástnco, sordo y difuso, o sensación de quemadura



Aveces e! dolor epigástrico, poco intenso a la palpación. La hemorragia es poco frecuente,
pero puede encontrarse sangre oculta en las heces con anemia microcftica hípocromica
resultante.
Se desconoce la causa de la gastritis crónica, pero se presenta en asociación con el
carcinoma gástrico, la anemia perniciosa, los pólipos gástricos, todos los tipos de
tiroidopatias, él esprue, las enfermedades crónicas debilitantes ¡a insuficiencia pituitaria o
suprarrenal, ía diabetes meititus el síndrome de sjógren, la deficiencia crónica en hierro, la
radicación y ía cirugía gástrica, el empleo crónico de ácido acetil saücllico y el
envejecimiento normal.

DATOS DE LABORATORIO.

Anemia pro hemorragia o crónica, la presencia de sangre oculta en las heces, y las
alteraciones de la secreción gástrica.
La hípoclorhidria es ia regia en ios casos tempranos en la atrofia gástnca completa se
encuentra aclorhidria Puede presentarse hipoalbummemia.



ULCERA GÁSTRICA

PRECUENCIA Y LOCALIZACION

Clínicamente, las úlceras gástricas son menos frecuentes que las duodenales en una
relación de 14 más o menos, los estudios de autopsia muestran una frecuencia casi igual,
predomina el sexo masculino en una relación de 3.5*1, un poco menor que la de las úlceras
duodenales.
Aunque las gástricas pueden aparecer a cualquier edad, tienden a aparecer a cualquier
edad, tienden a ocurrir entre tos 45 y los 55 años.
Las úlceras gástncas aparecen con mayor frecuencia en el antro o en la unión del tejido
del antro y del fundus. Por lo común son únicas y a menudo localizadas en fa curvatura
menor o en el área prepilórica

FISIOPATOLOGIA.

Se han propuesto vanas teorías para explicar la aparición de ta úlcera péptica benigna en
el estómago, Dragstedt sugiere que las úiceras gástncas se deben a la hipersecreción de
jugo gástrico de ongen hormonal, dependiente de la liberación prolongada o excesiva de la
gastrina del antro
Se ha sugerido que la regurgitación de bilis en tas partes proximaies de! estómago es mas
frecuente en pacientes con úlcera gástrica, y que tal regurgitación daña la mucosa de tal
manera que se presenta la úlcera péptica
Otras hipótesis que se han propuesto son disminución de ia resistencia del estómago a la
ulceración por lesión de! epitelio o por una disminución en el moco gástrico

DATOS CLÍNICOS

Hay úlceras gástricas asintomáticas, algunas se encuentran por casualidad y otras se dan a
conocer por las complicaciones graves, como la perforación o la hemorragia
De hecho, a menudo la comida agrava el dolor La molestia puede ser urgente o en forma
de calambre, y menos localizada y más difusa que la que se encuentra en enfermos con
úlcera duodena! Frecuentemente hay náuseas, anorexia, y vomito que pueden presentarse
sin obstrucción.
Es común en el paciente la pérdida de peso, los síntomas de úlcera gástrica tienden ha
ser crónicos a menudo no ceden al tratamiento médico y residívan con frecuencia



DIAGNOSTICO

Ef diagnóstico depende casi por completo del examen radiológico y gastroscópico.
El examen radiológico con baño permite descubrir la úlcera gástrica en la mayor parte de
ios casos y es del 80 al 85% seguro en la diferenciación de una úlcera gástrica benigna o
maligna
1.-Examen radiológico del estómago
2 - Gastroscopía
3.- Examen ciíoiógico del jugo gástnco
4.- Examen del ácido gástnco.

TRATAMIENTO.

El tratamiento médico de la úlcera gástrica es idéntica al de la duodenal excepto que no se
deben emplear Io9s anticoiinérgicos.
El tratamiento quirúrgico está indicado en la perforación, hemorragia, obstrucción y
resistencia a la terapéutica, las mismas indicaciones del tratamiento quirúrgico de la úlcera
duodenal.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

ULCERA PÉPTICA. Es una entidad nosológica de origen multifactorial como se ha podido
observar en lo escrito anteriormente y comprende una serie de padecimientos originados en
cualquier porción del tubo digestivo alto, puede presentarse en forma aguda condicionando
estado grave, que pone en serio riesgo la supervivencia de tos individuos o bien manifiesta
como una enfermedad crónica con sintomatologia persistente, molesta e incapacitante a las
personas que la padecen. Como ya se menciono un alto porcentaje de la población presenta
alguna vez en su vida manifestaciones de este padecimiento y un gran numero de ellos con
afecciones severas que requieren manejo intervencionista y aun en estos hay recurrencias
de la sintomatokjgia (Temas de Med.) !nt. Gastroenterologfa II, 4 (557-569), (1994) por ello
siempre es conveniente contar con datos que evidencien su frecuencia y distribución entre la
población que normalmente ocurre a las entidades de salud a fin de poder aplicar las
medidas que de alguna manera puedan prevenir tanto su apancíón como su continuidad y
en la ultima instancia su complicación con base en los últimos adelantos médicos, por lo que
surge el siguiente problema en nuestra localidad ¿ Cuál es la frecuencia de Ulcera péptica
en el Hospital General de Pachuca del ISSSTE?
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JUSTIFICACIONES

l a ulcera péptica es una enfermedad crónica, aguda y frecuente a nivel mundial, nacional y
estatal (Gastroenterología Clínica Avery Jones Estadísticas de morbilidad) con una
frecuencia mayor en el sera masculino. La cual genera gastos por medio de consultes,
medicamentos, estudios de laboratorio y gabinete, incapacidad, en ocasiones llegando a
enfermedades patológicas como el CA.
Es una patología de fácil abordaje clínico, viable, haciendo una buena semiología del
padecimiento, se obtiene un diagnostico, presuntivo que se puede confirmar a través de un
auxiliar de diagnostico confiable como la endoscopia disponible en la Clínica Hospital
Pachuca ISSSTE.
Lo cual nos permite diagnósticos a tiempo que nos permitan establecer tratamientos
oportunos para mejorar !a calidad de vida de! paciente



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL Determinar la frecuencia de úlcera péptica en la Clínica Hospital
iSSSTE en Pachuca Hgo

OBJETIVOS ESPECÍFICOS.

Determinar la frecuencia de Ulcera Gástrica.

Determinar ia frecuencia de Ulcera Duodena!

Determinar la frecuencia de Gastritis

Determinar la frecuencia por sexo.

Determinar ia frecuencia por Grupos de Edad
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HIPÓTESIS

Dado que et presente trabajo es de carácter descriptivo no requiere hipótesis.



METODOLOGÍA

TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo, Transversal y Retrospectivo.

POBLACIÓN, LUGAR Y TIEMPO:

Adolescentes y Adultos, Derecho Habientes cíe la Clínica Hospital ISSSTE Pachuca Hidalgo,
de 1993 a 1995.

TIPO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA:

Corresponde a una muestra no aleatoria, incluyendo al total de ios 105 expedientes de
pacientes con diagnostico de Ulcera Péptica.



CRITERIOS DE INCLUSIÓN

DERECHO HABIENTES ADSCRITOS AL ISSSTE PACHUCA.

SEXO MASCULINO
FEMENINO

EDAD. RANGO: Entre 15 y 89 años.

EXPEDIENTES Características

Historia Clínica Completa.

Signos y Síntomas de Ulcera Péptica

Auxiliar de Diagnostico, Laboratorio Sangre Ocufta en heces, Gabinete,

Endoscopia.



CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

NO DERECHO HABIENTES

EDAD MENOR DE 15 AÑOS Y MAYOR DE 89 AÑOS

EMBARAZADAS.

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN

EXPEDIENTES INCOMPLETOS



VARIABLES. Se emplearon variables de tipo cualitativo y cuantitativo.

VARIABLE ESCALA DE
MEDICIÓN

1 - EDAD

2 - SEXO

3 - OCUPACIÓN

AÑOS

MASCULINO
FEMENINO

ACTIVIDAD DIARIA

4.- CUADRO CLÍNICO

AUXILIARES DE DÍAS

5.- LABORATORIO Y GABINETE

DIAGNÓSTICOS

6.- Dx. ENFERMEDAD ACIDO PÉPTICA
ULCERA GÁSTRICA
ULCERA DUODENAL
GASTRITIS
DUODENITIS

MANIFESTACIONES
CLÍNICAS

ENDOSCOPIA

BH, SOH.GRP
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PROCEDIMIENTO DE CAPTURA DE LA INFORMACIÓN

Se acude al departamento de estadística de la Clínica Hospital fSSSTE Pachuca Hgo, para
revisar las hojas del informe diario de labores del médico, seleccionando todos Eos pacientes
con diagnostico de ulcera péptica, para posteriormente acudir al archivo clínico y revisar los
expedientes y se obtiene la información en cuanto a.

CUADRO CLÍNICO

DIAGNOSTICO

RESULTADOS DE LABORATORIO Y GABINETE

ESTADÍSTICA BÁSICA



CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo adopta las medidas establecidas por ia declaración de Helsinki para
trabajos de investigación biomédica.



RESULTADOS

Se encontró que en el rubro de edad de 35 a 44 años es más frecuente la Ulcera
Péptica.

En el sexo se encontró que el femenino predomina levemente.

Dentro de la ocupación se encontró más en el empleado.

La Gastritis sobre sale en el diagnostico.

En las manifestaciones clínicas el dolor Epigástrico predomina.

En et estudio de gabinete, por medio de la Endoscopia se encuentra con mayor
frecuencia ta Ulcera Duodenal.

En el laboratorio la sangre oculta en heces es más frecuente ta negatividad.

En el grupo Sanguíneo ei tipo O es más frecuente.



l o

m
Vi

m

5
VI

u

v>
VI

u

$
VI

•
v%

•

0 0

i ¡/
5
-2

¥

• - .

*

— i

\4
S

-5
4

\S
S

-6
4

es

i



<
*

* ü

s

o



39

Sí

Si

[E
M

P
LE

A
D

O

K

f!

[H
O

G
.lf

í
\M

A
E

ST
R

O
¡J

U
BI

LA
D

O

>

|£
E

C
Jt

eM
A

M

<*»

<*»

\E
N

FE
RM

ER
A

I
LU

a
zo

1
o

i
a



<oB

ice

A
L

G
A

S

< ^ <
S w S
Q O u

S D 5• D

IT
iS

2
ta
D
O
5>
Q
D

"**

IG
M

sn
em

s
JÍ

/Z
C

E&
4 

D
U

O
D

E
N

A
L

?>

\U
LC

ER
A 

G
Á

ST
R

IC
A

•»»

B

1

10
0\

IO
S

[T
O

TA
L

1
S
o
§
o

§
Ui
a
Ui

o
üi

u.



5
>—i

H
a. <!

¡3 ftf

lid

z.

a. 2

o
o:
UJ
E
D
Z

O
o
z
ID
O

o

ü

o
oQ
B

g
o u
o <
Sb

2o

•

<¡
t¡300
3
<
2

•

m <
&o £O H^

Oí g.

O •

a¡

TiWÍ'JJ

(0
O

UJ

Q

S?

!

5
5
S
1

S5

^

1 =

oo
UJ
- 1
O
O
UJ

oc
UJ

a
3auno
úi
z
UJ
D
u.



\xZ

o

I
Ul

o
o
o
o
Uloo

1S

i



.1

8
§
O

i
8
i

5
Ul

u-



hL

O < ca

B • O

en
<

P

rA
D

O

í
w04

o
•

1
1
1

21
.9

0\ as

"i 3.
8\

o;

0.
9\

«a
T

70
,4

\
\N

O
 R

E
P

O
R

TA
D

O

t

SO
I

\T
0T

A
L



ANÁLISIS

En el presente estudio encontramos que la edad promedio de padecer ulcera péptica es de
35 a 44 años, realizado en ta Clínica Hospital Pachuca ISSSTE, no vanando de k> ocurrido
en ef Central Middiesex Hospital, (WATKINSON, G, 1960).
La ulcera péptica es, en esencia, una enfermedad de! varón, y 80 por 100 de los casos son
varones, así lo explica J M de la Vega, y ía Central Middiesex Hospital (WATKINSON, G,
1960) En este estudio realizado en la Clínica Hospital Pachuca, encontramos un ligero
aumento en tas mujeres, probablemente por ser quienes más acuden a consulta.

La investigación ocupacional practicada por DOLL, AVERY, JONES y BUCKATZSCH reveló
un aumento de la frecuencia de la ulcera péptica, en el empleado, concordando con lo
encontrado en el presente estudio.
En el cuadro clínico según EDWARS Y COGHILL (1966) Bnt Med, la smtomatologia más
frecuente en este padecimiento es el dolor en epigastrio, a sí mismo también en este trabajo
la frecuencia mayor en ía sintomatologia clínica es el dolor erqpepigástrio.

De acuerdo a laboratorio AIRD, BENTALL, MEHiGAN Y ROBERTS fueron los primeros en
demostrar que las personas con ulcera péptica pertenecen con mas frecuencia al grupo
sanguíneo O, también ene el presente estudio que se realizo en la Clínica Hospital Pachuca
encontramos que predomina, el grupo O.
Con respecto a sangre oculta en heces encontramos de la Central Middiesex Hospital un 16
por 100 mientras que en el estudio que realizamos solamente encontramos 7 pacientes
positivos y con una negatividad de 93 pacientes (Mayor en porcentaje)

Con relación a los estudios de gabinete, realizados mas endoscoplas y encontrándose como
diagnostico más frecuente la ulcera duodenal y con relación al diagnostico clínico es mas
frecuente ía gastritis, teniendo la misma similitud de ia Central Middiesex Hospital y el actual
trabajo realizado en la Clínica Hospital Pachuca ISSSTE



CONCLUSIONES

Se concluye que en el presente trabajo realizado en el Hospital Genera! de
Pachuca del ISSSTE Ea frecuencia de úlcera péptica en el periodo de 1993 a 1995
fue de 61.2%.

En cuanto a la edad los grupos más afectados fue de 35-44 y 45-64 años
representa mas del 59% de la población estudiada.
En cuanto al sexo se observa un discreto aumento en el femenino 54%
En cuanto a !a ocupación la población más estudiada fueron empleados
federales.
En cuanto ai cuadro clínico el hallazgo mas importante fue el dolor en
epigastrio y la regurgitación , curiosamente la pirosis es un signo que nos
orienta sobre un DX ulceroso pero los pacientes no lo refieren tanto.
Llama la atención que en cuanto a sangre oculta en heces se presentaron 98
casos negativos reportándose 12 casos de gastritis-
Predominando la úlcera duodenal.
El principal diagnostico sigue siendo la úlcera duodenal y le sigue la gastritis.
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CÉDULA DE RECOLECCIÓN PE DATOS

1.- NOMBRE

2-EDAD

3.- SEXO

4.- CÉDULA DE REGISTRO

5 - OCUPACIÓN

A) CUADRO CLÍNICO. Agruras
Pirosis
Dolor en Epigastrio
Hematemesis
Melena
Regurgitaciones

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

FECHA

PRESENCIA
a
D
a
D
a
D

AUSENCIA
a
D
D

a
a
D

LABORATORIO.

GRUPO SANGUÍNEO n
S O H POSITIVO ¡T

NEGATIVO u

GABINETE REPORTE DE ENDOSCO-
PIA

B) DIAGNOSTICO. Ulcera Gástrica O
Ulcera Duodenal rj
Gastritis Q

OESTÁ, ÍE3-d
ÜELA MiVtíQTECA


