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MARCO TEORICO

Aproximadamente el 10% de la poblacién en general padece de problemas 4cido
Pépticos. Su desarrollo depende del equilibrio entre factores agresivos y de defensa de
la mucosa, la colonizacién de Helicobacter pylori, el uso de analgésicos no esteroideos
y la gran cantidad de estrés al que s¢ est4 sujeto en la actualidad. El diagnostico de esta
patologia crénica y de carcter inﬂamatorio en la parte alta del tubo digestivo, s basa
en el cuadro clinico con complementacién radiolégica y/o endoscépica. Su tratamiento
se lleva a cabo con la eliminacién de hdbitos nocivos, manejo farmacolégico y
antibisticos. En la actualidad en diferentes partes del mundo, se esta trabajando con
grupos de interaccién .para el manejo de enfermedades cronico degenerativas como
Diabetes Mellitus, Hipertensién Arterial Sistémica, Enfermedades de la Coldgena,
reportdndose mejoria en ¢l padecimiento, asi como el aprendizaje de nuevas formas de
afrontar el estrés y por consiguiente un mejora:éliento en la calidad de vida, ya que estos
grupos otorgan al paciente un ambiente de seguridad, reforzamiento y beneplécito.

En base a lo anterior, y considerando que la Enfermedad Acido Péptica es un
transtorno psicosomético, se llevara a cabo un estudio clinico experimental, en una
poblacién de pacientes con dicha patologia al azar de la consulta externa de 1a Clinica
Hospital del ISSSTE de Ciudad Guzman, Jalisco, para demostrar que la terapia de
interaccién grupal aunada al tratamiento tradicional mejorard la evolucién de estos
pacientes, en comparacion significativa con aquellos que solamente utilizan el

tratamiento tradicional.



El término Enfermedad Acido Péptica abarca miltiples patologias de la parte alta del
tubo digestivo, entre las que se encuentran el Reflujo Gastroesofigico, la Esofagitis, la

Gastritis y la Ulcera Péptica (1,2).

REFLUJO GASTROESOFAGICO

Se define como el paso intermitente o permanente de una parte del contenido géstrico
hacia el eséfago, generalmente de secreciones 4cidas, 0 en caso de gastrectomias, de
secreciones jliopancreaticas (1-3,5). Cuando este evento fisioldgico presenta incrememnto
en su frecuencia o duracién, ocasiona una exposicion acelerada de 4cido en el esbfago
con lesiones de la mucosa, originando esofagitis (1-7). Su frecuencia es de 5 al 10% de
los adultos, que sufren episodios leves, por lo que la mayoria pasan desapercibidos;
algunos sufren la enfermedad en forma intensa, en los nifios su frecuencia es de 1 en
1,100 aproximadamente.

La patogenia del reflujo gastroesofigico (RGE) es multifactorial (1-7,10). Influyen:
Incompetencia de la barrera antirreftujo: por relajacién transitoria del esfinter
inferior esofdgico (EED) (causante det 65% del RGE); por aumento de la presién
intraabdominal que supera la resistencia normal (causante del 17 a 18% del RGE) ¢
hipotonia permanente del esfinter esofigico inferior. La causa més frecuente es ia
hernia  hiatal.

Evacuacién lenta del material de reflujo: ya que los pacientes con RGE presentan



alteracibn en la peristalsis esofigica; asi el fenémeno de Raynaud, Sindrome de
CREST, Esclerodermia lo presentan. También influye la secrecién salival, por lo que
los pacientes con Sindrome de Sjdgren, los anticolinérgicos y la radioterapia bucal
presentan RGE.

Efectos irritativos del material de reflujo: Un pH menor de 3.9, la presencia de
pepsina, sales biliares y enzimas pancredticas en el material de reflujo ocasionan lesién
a la mucosa por dafio a la capa de moco y a las células mucosas. Las prostraglandinasla
adecuada irrigacidn de la mucosa y la velocidad de regeneraciéncelular son factores
determinantes de la gravedad de las lesiones.

La demora del vaciamiento gastrico: La gastroparesia y obstruccion parcial de la via
de salida del estémago causan reflujo gastroestofiigico.

El principal sintoma del RGE es la pirosis, de 30 a 60 minutos después de la ingesta
de alimentos y cuando sc inclina el cuerpo. Hay alivio con antiicidos. No estd en
relacién directa con la lesion, Puede referirse regurgitacidn 4cida o amarga en la boca.
En ocasiones se presenta disfonia matinal, disnea nocturna, tos crénica, broncoespasmo
y dolor tordcico atipico no cardiaco (1,2,5,6,). En nifios se presenta vomito, disfagia,
anemia, broncoespasmo, sinusitis, desnutricién y enfermedades respiratorias (7).

El diagnéstico se auxilia de métodos de gabinete: Esofagografia por Bario.- itil para
manifestar Hernia Hiatal y Estenosis (1-3,5,7). Endoscopia por Biop.s.ia,- util para
determinar el grado de lesién tisular (50 a 70%), puede ser normal en un 5% (1-3,5-8).
Medicién de pH esofigico.- de utilidad en pH menor de 4 (10), cuantifica la severidad,
duracién y mimero de eventos de RGE; de eleccitn en cuadros atipicos, en valoracién

de cirugia (tipo de cirugia y su eficacia) y valoracién de tratamiento farmacol6gico.



Manometria esofigica.- evalia la presién del EEIL la coordinacidn de las ondas de
contraccién y las anormalidades de la motilidad; indicada en pacientes pre y
postoperatorios, dolor tipo anginoso no cardiaco, disfagia con endoscopia normal,
alteraciones de motilidad, afecciones neuromusculares (5). Centellograma con Tc99.-
permite evaluar scmicualtitativamente el RGE, su mimero, velocidad de vaciamiento
gastrico y paso de material a via aérea, muy Wil en nifios. Test de perfusibn 4cida o de
Bemstein.- reproduce experimentalmente las condiciones del RGE, indicada en dolores
toracicos no cardiacos.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con transtornos motores esofagicos, dlcera
péptica, colelitiasis, dispepsia no ulcerosa, angina de pecho, esofagitis por
medicamentos, radioterapia o infecciones.

Las complicaciones de! Reflujo Gastroesofigico son: a) Esofago de Barrett.- el tejido
escamoso el esdfago es reemplazado por epitelio cilindrico metaplisico que contiene
células caliciformes, localizado en la unién gastroesofgica y se extiende de 1a 3 cmen
direccién proximal en forma circunferencial o lingual (1,2,5). Incidencia en el 10% del
kGE;se cree que se origina por lesién crénica del mismo (6). El cuadro clinico es el de
RGE. El diagnéstico se basa en la endoscopia por su aspecto de color salmén-rosado
(1,5,6,8). La biopsia confirma el diagnéstico. La esofagografia con bario puede sugerir
el diagndstico de lesiones asociadas, como estenosis, Glcera o hernia hiatal. La
complicacién del eséfago de Barrett es el adenocarcinoma, teniendo solo potencial
maligno el epitelio cilindrico especializado, con frecuencia del 10%; debe someterse a
vigilancia endoscdpica con biopsia cada 2 aftos; su tratamiento es a base de antagonistas
de receptores H2 u omeprazol y quirirgico. B) Estrechez.- se presenta del 1 al 10% del

RGE (1,2). Hay desarrollo gradual de disfagia a alimentos de meses a aftos, con pirosis.



La mayo.ria se localiza en la unién gastroesofagica, cuando est abajo de ella se debe a
eséfago de Barrett. La esofagoscopia con bario reporta estrechamiento circunferencial
liso de la huz esofigica de 1 adcm. de longitud. Se debe efectuar endoscopia con
biopsia para el diagndstico diferencial con anillo de Schatzki y carcinoma esofigico.
Frecuentemente hay esofagitis erosiva activa. El tratamiento consiste en dilataciones
progresivas y, en recidiva, es quinirgico.

El tratamiento del RGE tiene como finalidad aliviar los sintomas, lograr la
cicatricacién de las lesiones y prevenir las complicacaciones.

A) Tratamiento Médico: 1.- Medidas Generales: Supresién de nicotina, alcohol;
evitar medicamentos anticolinérgicos, agonistas beta adrenérgicos, antagonistas alfa
adrenérgicos, derivados nitrados, antagonistas célcicos, teofilina, progesterona ¥y
diazepam; asi como antiinflamatorios no esteroideos (-3, 5-7). Evitar grasas, café,
chocolate, tomate, menta, especies, citricos, bebidas gaseosas; son utiles las comidas no
voluminosas y fraccionadas, no recostarse por 3 horas postprandiales; en nifios, el
espesamiento de formulas con cereal de arroz ha sido iil. Se debe elevar 1a cabecera de
la cama 1Scm., evitar la anteflexién y esfucrzos después de alimentos, €l sobrepeso,
ropa ajustada y constipacion,

2.- Antifcidos: Hidréxido de Aluminio y Magnesio, solo o combinado con
alginatos. Reacciona con el dcido clorhidrico disminuyendo los iones H+ y aumentando
el pH, con lo que inactiva la pepsina; absorben las sales biliares y lisolecitina;
aumentan la presién del EEL. Sus efectos secundarios son constipacién {(aluminio) o
diarrea magnesio). En combinacién con alginatos mejora su efecto (1-7), estos tienen un
componente activo en el 4cido alginico, que al reaccionar con el Acido clorhidrico

precipita formando un gel coloidal viscoso, de bajo peso, que flota sobre el contenido



gastrico, impidiendo el RGE, protegiendo la mucosa. No se absorbe y es totalmente
excretado. Sus efectos secundarios son alteracion del esmalte dental en uso prolongado.

3- Antagonistas de los receptores H2: Cimetidina, Ranitidina, Famotidina.
Bloquean los receptores histaminérgicos (H2) a nivel de la ¢élula parietal, disminuyen
el volumen y la secrecién géstrica, disminuyen la pepsina y aumentan el pH (1-7,17).
Atravieza la barrera hematoencefilica y fetoplacentaria y aparecen en la leche materna.
Su efecto aumenta con las comidas. Sus efectos secundarios, sobre todo de cimetidina,
son confusién mental (ancianos), aumento de transaminasas, hepatitis, galactorrea,
ginecomastia, disminucién de la libido, granulopenia, trombocitopenia, aumento de
creatinina, cefalea, erupciones cutineas, mialgias. La cimetidina altera la eliminacién
de warfarina, teofilina y fenitoina. Las dosis terapeticas son de 400mg 2 o 3 veces al
dia de cimetidina (1,4,5,7,17); 150mg 2 veces al dia de ranitidina y 20mg 2 veces al dia
de famotidina. En nifios se utiliza la ranitidina a dosis de 8mg/k/d en 2 dosis (6).
Cuando este tratamiento falla, se deben aumentar las dosis a 800mg de cimetidina 2
veces al dia; 300mg de ranitidina 2 veces al dia o 150mg cada 6 horas (L.3,5,6). En niflos
20mg/k/d en 2 dosis (7).

4.- Inhibidores de la bomba de protones: Omeprazol. Inhibe a nivel de la célula
parietal. Se liga en forma irreversible a la enzima que intercambia jones H+ por iones
K+, disminuye la secrecion &cida, aumenta la gastrina y el tamaiio de las células parietal
oy enterocromafina. No hay relacién entre su efecto y su concentracion plasmética. La

secrecion géstrica se normaliza en una semana después del tratamiento. Alcanza 70 a

. 85% de eficacia sobre lesiones, pero hay alia tasa de recaidas. Sus efectos secundarios

son diarrea, constipacion, nauseas y cefalea. La dosis es de 20 a 40 mg diariospor6a 8

semanas, ya que se han reportado datos de malignizacion en animales. En niftos no hay
experiencia suﬁci‘ente, su dosis es de 40 mg/d/1.73m2 de superficic corporal {1,3,6,7).
9



5.- Procinéticos: Metoclopramida.- antagonista dopaminérgico. Aumenta la presidn
del EEI la amplitud de contracciones esofégicas y acelera el vaciamiento géstrico,
mejora el transito del intestino delgado; atravieza la barrera hematoencefélica. Efectos
secundarios: somnolencia, depresidn, vértigo, manifestaciones extrapiramidales,
sindrome pseudoparkinsoniano, sindrome hipercinético; amenorrea, galactorrea y
diarrea. Dosis de 20 a 40 mg 3 veces al dia 30 minutos antes de los alimentos (1,3,5,6).
En nifios su dosis es de 0.1 a 0.3 mg/k/d en 4 dosis (7). Cisapride.- derivado de
metoclopramida sin efectos colinérgicos ni antidopaminérgicos, estimula la liberacién
de acetilcolina a nivel de las terminaciones nerviosas de los plexos mientéricos. Causa
aumento de la presién del EEI, acelera el vaciado gastrico, aumenta la velocidad de
absorcién de cimetidina, diazepam, paracetamol y anticuagulantes; sus efectos son
diarrea y cefalea; su dosis es de 10 a 20 mg 2 a 4 veces al dia antes de los alimentos
{1,3,5-7,25) Betanecol- parasimpaticomimético, aumenta la presién del EEI, el débito
salival; la secrecién géstrica; sus efectos secundarios son dolor abdominal, diarrea,
miccién imperiosa, alteraciones visuales. Contraindicado en asma, dleera e insuficiencia
coronaria. Dosis de 100 mg/d.

6.- Otros: Sucralfato.- recubre ¢l tejido ulcerado y forma una barrera protectora, €5
una sal de sulfato de sucrosa e hidréxido de aluminio. Su eficacia en el RGE es limitada
(6,9).

B) Tratamiento Quiriirgico: en falla de tratamiento médico, estrecheces. Exito del
85% con fundoduplicacién de Nissen (1,3,5,6). En nifios también estd indicado por
detenci6n del crecimiento y sintomas severos (7).

ESOFAGITIS POR MEDICAMENTOS. Ocasionada por contacto directo ¥y
prolongado por AINES, cloruro de potasio, quinidina, sulfato ferroso, antibiéticos. Hay

10



dolor torécico retroesternal intenso, odinofagia y disfagia. Puede causar esofagitis con
estrechez, hemorragia o perforacién. Su tratamiento consiste en suspender el

medicamento y administrar antidcidos y cuando es necesario dilataciones (1,2).

GASTRITIS

Es la inflamaci6n de la mucosa gastrica (1,2,4). Se clasifica en Erosiva, No Erosiva y
Especifica.
1.- GASTRITIS EROSIVA O HEMORRAGICA: Aguda Causada por
medicamentos (AINES), alcohol, estrés e hipertensién portal (i-4,17). Causa anorexia,
navseas, vomito y dolor epigastrico, siendo frecuente la hemorragia (hematemesis o
melena); hay dolor epigéstrico y palidez a la exploracién fisica (12). La endoscopia
establece el diagnéstico. En el laboratorio puede haber disminucién del hematocrito. Su
diagnéstico diferencial es con dlcera péptica, RGE, céncer gastrico, enfermedades de
vias biliares, ruptura de eséfago o ancurisma abrtico, célico ureteral, infarto agudo de
miocardio, vérices esofigicas sangrantes, desgarro de Mallory-Weiss y fistulas
arteriovenosas.

En la mitad de los pacientes que utilizan AINES se observa lesion, pero solo el 25%
tienen sintomatologia (1-4). Més frecuente en mucosa de antro. Interrumpen la barrera
mucosa, disminuyen la sintesis de prostraglandinas y de tromboxano {2,13-17). Se debe
disminuir la dosis de medicamento, administrarlo con alimentos o suspenderlo. Uso de
sucralfato y de antagonistas de H2.

La Gastrtitis Alcoh6lica es causante del 20% de sangrado de tubo digestivo alto en

alcohtlicos crénicos (1,2). Hay edema y hemorragias subepitchiales por propiedades

11



lipofilicas y lipoliticas del alcohol, interrupcién de la barrera mucosa y lesibn de
pequeilos vasos.

La Gastritis por Hipertensién Portal es causante del 25% de sangrados del tubo
digestivo alto. Su manejo es a base de propranolol o quirtrgico (1,2).

La Gastritis por Estrés es observada en un 80 a 90% de pacientes en estado critico:
traumatismos extensos, shock, anoxia, i{\suﬁciencia renal, hepdtica o respiratoria,
cirugia, quemaduras de mis de 40% de superficie corporal. Se presentan erosiones,
tlceras y hemorragias en todas las capas. Se desarrollan en 18 horas, debidas a estrés. El
signo es sangrado. Su diagndstico se efectia por endoscopia (1-4,12-17). El tratamiento
es quirirgico. En la profilaxis se utiliza la instilacién continua de antagonistas de
receptores de H2 y el sucralfato que reduce la incidencia de neumonfas (9,20).
GASTRITIS NO EROSIVA: Crénica: Infiltrado de células plasméticas y linfocitos,
afecta areas superficiales y progresa a destruccion glandular con atrofia y metaplasia (1-
4,13-18). Se clasifica en tipos A y B de acuerdo a su distribucién y patogenia:

A) GASTRITIS CRONICA TIPO A: Es poco frecuente, de localizacién fiindica,
presencia de anemia perniciosa de Biermer, anticuerpos anti células parietales séricas y
aclorhidria (1-3,18); autoinmune, factor genético més frecuente en el sexo femenino.
Presenta atrofia findica, con poca inflamacién. En el 20% de la poblacion de més de 60
aflos se encuentran anticuerpos contra células parietales, las que alteran la bomba de
H+K+ATPasa, llevando a acolrhidria con hipergastrinemia (+ 1000pg/mL) con
hiperplasia de células géstricas. Existen anticuerpos contra el factor intrinseco por lo
que se disminuye la vitamina B12 ocasionando la anemia megaloblistica de Biermer.
La administracién de vitamina B12 no modificala atrofie fiindica. Puede acompafiarse de
polipos en antro, que de 3 a 5% desarrollan malignidad. Tratamiento sintomdtico y

vigilancia endoscopica periddica. )
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B) GASTRITIS CRONICA TIPO B: Frecuente en jovenes, en antro; en el resto
abarca la totalidad del estémago. La incidencia aumenta con la edad, siendo 78% para
los mayores de 50 afios. Asociada con presencia de Helicobacter pylori, que aumenta
con la edad a 1% por afio, siendo de 50% en mayores de 60 afios, méas frecuente en no
cauciasicos, en paises en desarrollo y en relacién inversa con la clase socioeconémica.
Otros factores etiologicos son el reflujo crénico de secreciones pancreatico biliares y de
lisolecitina (1-3,18-24).

Helicobacter pylori es un bacilo Gram negativo que reside bajo la mucosa géstrica.
Causa inflamacién con linfocitos y polimorfonucleares. Produce ureasa que aumenta el
pH e imita la mucosa; produce una proteina de superficie, quimiotdctica para los
neutréfilos y secreta un factor activador plaquetario proinflamatorio. Activa los
monocit(;s que expresan HLA-DR y receptores de interleucina 1 y factor de necrosis
tumoral alfa. Produce lipasas y proteasas que degradan el complejo glipido-
glucoproteico de la capa de gel de moco. Produce una adhesina que le facilita la unién a
las células epiteliales (1,2,11,15,18-20,22). Al inicio causa un aumento transitorio de la
secrecién 4cida seguida de hipoclorhidria. La concentracion de gastrina es variable. La
concentracién de somatostatina estd disminuida. Evoluciona a atrofia con displasia que
puede ser premaligna (adenocarcinoma ) (24). Se encuentran anticuerpos por IgA e IgG
contra H. Pylori séricos detectables por ELISA. La identificacién del germen requiere
biopsia endoscopica con tinciones especiales (Giemsa, plata,hematoxilina y eosina) o
cultivo por aislamiento. El éxamen histolégico tiene mds del 90% de sensibilidad y
especificidad. Las biopsias pueden probarse para determinar la reactividad de la ureasa
colocandolas en un medio con rojo fenol y urea, originAndose cambio de color en la

presencia del germen. En cuanto al tratamiento, la erradicacién del H. Pylori mejora
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completamente el cuadro clinico e histolégico. La reaparicién de la bacteria coincide
con la recidiva (21,23). Se han intentado miltiples esquemas de tratamiento. La triple
terapia ha mostrado la erradicacidn de 80 a 90%. Se combinan sales de bismuto (2
tabletas cada 6 horas), amoxicilina (500 mg cada 8 horas) o tetraciclina (500 mg cada 6
horas) y metronidazol (500 mg cada 8§ horas) durante un lapso mfnimo de 15 dias, no
existiendo recaidas en 20 meses. Otra alternativa es el omeprazol (20 mg cad\; 12 horas)
con amoxicilina (500 mg cada 6 horas) por IS dias. Se considera fracaso del tratamiento
por falta de cumplimiento del paciente y por resistencia de la bacteria a los imidazoles
(5 a 25% de frecuencia) (1-3,11,17-23)

3) TIPOS ESPECIFICOS DE GASTRITIS: Muy raros: a) Gastritis Infecciosa en
pacientes inmunosuprimidos, debido a bacterias (estafilococo, estreptococo, proteus y
E. coli), virus (citmegalovirus, herpes) y hongos (candida albicans) o parésitos
(Anisakis marina). b) Gastritis Granulomatosa.- asociada a otras enfermedades como
enfermedad de Crohn, tuberculosis, histoplasmosis, candidiasis y sifilis. C) Gastritis
Eosinofilica.- hay infiltrado de cosinéfilos, eosinofilia periférica; mejoran solo con
corticoides. d) Enfermedad de Ménétrier o Gastropatia Hipertrdfica Idiopatica.—~ afecta
cuerpo con pliegues géstricos engrosados, cursan con diarrea, hipoprotci:ﬁmia y edema.

Su tratamiento es sintomético y en casos graves gastrectomia (1-3).

ULCERA PEPTICA

Grupo de enfermedades ulcerosas del estémago y porcién proximal del duodeno (1-
4,31,32,37). Su prevalencia global es del 10%. Su incidencia anual varia del a 3 por cada
1000 habitantes {17). Se extiende a través de la muscularis y su tamafio varia 5 a mas
mm. de digmetro. Son més frecuentes en duodeno (35% en bulbo); en el estémago se

presentan mas en aniro (60%) y curvatura menor (25%), Mis frecuente en hombres en
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relacion de 1.3 a L. Su presentacion es entre los 30 y 55 afios en la duodenal y entre los
55 y 70 afios en las gastricas. Mayor frecuencia en fumadores, en pacientes que utilizan
AINES en forma cronica. La incidencia de tlcera duodenal ha ido declinando en los
Gltimos 30 aflos, a diferencia de la gdstrica que ha aumentado. Se sugiere una
predisposicién genética, ya que existe el 25% de antecedentes familiares de tlcera, en
pacientes con dlcera péptica. El riesgo de dlcera duodenal es mayor en los individuos
del grupo sanguineo O (1-4,15,17,28,31). En cuanto a su fisiopatologfa se considera que
la icera péptica es una ruptura de la mucosa originada por la pérdida del equilibrio
entre los factores defensivos normales {moco, bicarbonato, circulacién adecuada,
prostraglandinas y barrera mucosa) y los factores agresivos (fcido gdstrico y pepsina).
Las principales causas de la tlcera péptica som: Uso de medicamentos (AINES,
corticoides), infeccidn crénica por H. Pylori y estados de hipersecrecién géstrica

(Sindrome de Zbllinger Ellison) (1-4,13-17,21,26-28,37).

ULCERAS INDUCIDAS POR AINES: Del 10 al 20% de vlcera géstrica y del 2 al 5%
de tlcera duodenal estén ocasionadas por el uso crénico de estos medicamentos con
predominio en edades avanzadas, uso de coricoides o con enfermedades graves.
Aproximadamente ¢l 2% de estos pacientes ticnen complicaciones en el lapso de 1 afto
(1-4,15,17,37).

ULCERAS RELACIONADAS CON HELICOBACTER PYLORI: El 90 a 95% de
los pacientes con tlceras duodenales presentan infeccién por H. Pylori. Uno de cada
seis pacientes con gastritis desarrollan Glcera péptica. Del 60 a 70% de los pacientes con
ulcera géstrica presentan colonizacién por H. Pylori . La prevalencia de la infeccién
aumenta con la edad. Hay una relacién inversa con ¢l nivel socioeconémico (I

4,11,15,17,19-23,32-37). Otros factores que pueden influir en la aparicién de tilcera
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péptica son el consumo de alcohol (bebidas con 40%), café, té, bebidas gaseosas
(31,33). El cigarro inhibe 1a sintesis de prostraglandinas, disminuye el flujo sanguineo ¢
inhibe la secrecién de bicarbonato. Los factores culturales, emocionales y sociales estin
en relacién con la aparicién y evolucion de la Glcera péptica (11,37).

Cuadro Clinice: curso cronico y recidivante. Los sintomas varfan segtn la localizacién
y edad del paciente. Pueden ser atipicos en ancianos. El 80% presentan un patrdn
caracteristico: dolor en epigastrio que se describe como quemazdn, dolor urente,
sensacién de vacio o hambre; es constante, de intensidad leve o moderada. En la vlcera
duodenal el dolor se presenta de 90 minutos a 3 horas después de las comidas, a menudo
nocturno, que se alivia con la ingesta de alimentos y antiscidos. Aparece una o varias
veces al dia durante una o varias semanas y luego desaparece, presentando recidivas
frecuentes (aproximadamente en 2 afios). Presenta por tanto, ritmicidad y perioricidad,
teniendo mayor frecuencia durante la primavera y otofio y durante episodios de estrés
(38). La tilcera géstrica presenta dolor que se empeora con alimentos, acompafiado de
anorexia, pérdida de peso (en el 40% de los pacientes), plenitud postprandial, natiseas y
vomitos. A la exploracién, se puede encontrar dolor epigistrico en la palpacién
profunda.

El diagnéstico se basa, en la tilcera gastrica, ¢n la exploracién radiogréfica con bario,
con presicidn del 80%, encontrdndose que las llceras gastricas asociadas con AINES
son més superficiales; las Glceras géstricas son més frecuentes en la curvatura menor. La
observacién de pliegues de mucosa que se irradian desde los bordes del crater sugieren
benignidad. Las tlceras gastricas de més de 3 cm de dimetro sugieren malignidad, asf
como el hallazgo de una tlcera dentro de una masa definida. L.a endoscopfa permite
definir el tamafio y localizacién ulcerosa, obteniéndose biopsias para detectar

malignidad, con presicién del 95%. En la tlcera duodenal la exploracion radiologica
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con bario y las técnicas de doble contraste identifican del 70 al 80% de las iilceras que
se observan como créter aislado. La endoscopia es til en el 90% para el diagn6stico y
bisqueda de malignidad. El andlisis del dcido gastrico es Util para detectar aclorhidria o
hipersecrecion (1-4,14,16,21,23). La endoscopia permite seguir la evolucidn y
reparacion de la ulcera péptica. El diagnéstico diferencial se hace con RGE, colecistitis
cronica y enfermedades de vias biliares, pancreatitis aguda, ruptura esofigica, célico
ureteral v ruptura de aneurisma adrtico.

Las complicaciones de la tlcera péptica son hemorragia, obstruccion, penetracién (a
péncreas, higado y vias biliares), perforacién, resistencia a tratamiento y recidivas
frecuentes.

Tratamiento: A) Médico: sus objetivos son alivio del dolor, cicatrizacién, prevencién
de complicaciones y prevencion de recidivas (1-4,11,15-17,28,29,33,37)

Medidas Higiénico-dictéticas: existe gran controversia en cuanto a la restriccion
dietética. Deben evitarse alimentos condimentados, café, té bebidas gaseosas. Las dietas
tradicionales frecuentes y fraccionadas se consideran innecesarias y pueden ser
perjudiciales si estimulan la secrecién géstrica, sobre todo por la noche. Antiguamente
se sugerian licteos, pero la gran cantidad de lactosa puede causar célicos abdominales y
diarrea. Las dietas con gran contenido protéico y grasoso pretendian amortiguar el
dcido, pero también estimulan la secrecién 4cida. El alcohol {de contenido de 40 a 80%
de graduacién) debe evitarse (31). El tabaquismo se ha relacionado con demora de la
cicatrizacién y recaidas de tlcera duodenal, por lo que también debe evitarse. Es posible
que la fibra contiene un factor protector de la mucosa y prevenga recidivas (31,37).
Debe evitarse el consumo de AINES y corticoides. En las idlceras géstricas deben

hacerse controles endoscépicos con biopsias para prevenir malignizaciones.
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Farmacos: Su seleccién depende de la individualizacién. Se pretende disminuir la
4cidez o neutralizarla y lograr la cicatrizacion, que requiere de 6 a 8 semanas en un
80%.

Antisecretores: Antagonistas de receptores H2: de 2 a 4 veces al dia o I hora antes
de acostarse. Dosis: Cimetidina 800mg/dia, ranitidina 300mg/dia, famotidina 40mg/dia.
Hay alivio del dolor en 2 semanas. Curacién de tlcera duodenal en 85 a 90%,después de
6 a 8 semanas. La curacién de dlcera géstrica se observa en 8 semanas en 68%.

Inhibidores de la bomba de protones: Omeprazol a dosis de 20mg/dia para uicera
duodenal, logra alivio répido del dolor y curacién del 90% en 4 semanas.

Agentes que aumentan la defensa de la mucosa: Sucralfato.- forma una barrera
protectora contra el 4cido, bilis y pepsina al fijarse a proteinas de la base de la tlcera,
estimula la formacién de moco y secrecién de bicarbonato, produccién de
prostraglandinas, flujo sanguineo adecuado y fija el factor de crecimiento. Su dosis es
de | gramo 4 veces al dia, con éxito para la tlcera duodenal; atin no estd comprobada su
utilidad en tlcera géstrica. Supera el impacto pegativo del tabaquismo, en pacientes
renuentes a dejarlo y que cursan con estrés (6,9,39). Bismuto.- se utiliza a dosis de 15
mg de bismuto y 107 mg de salicilato. Aumenta la produccién de bicarbonato y
prostraglandinas y es util contra H. Pylori. Analogos de prostraglandinas (Misoprostol).-
estimula la formacién de moco, secrecion de bicarbonato y flujo sanguineo. Es de
mayor utilidad en las flceras pépticas causadas por AINES. Dosis de 100 mg/dia a 200
mg/dia, con éxito del 75% en tlcera géstrica. Antiscidos.- estimulan los mecanismos de
defensa. Dosis de 120 a 140 ml/dia.

El tratamiento farmacolégico para la tlcera péptica activa més utilizado es: Ulcera
Duodenal.- antagonistas de receptores H2 por 6 a 8 semanas. Omeprazol por 4 semanas.

Sucralfato por 6 a 8 semanas. Omeprazol por 8 semanas si hay falla. Ulcera Refractaria.
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- Omeprazol 40 mg/dia por 8 semanas.
Tratamiento de erradicacion de H. Pylori: Acelera los indices de curacionde 6 a 8
semanas en un 10 a 15%. Eficaz en el tratamiento de ilcera refractaria. Reduce la
recurrencia a menos del 12% en un lapso de 2 a 4 afios. Se utiliza la triple terapia de
sales de bismuto, metronidazol y amoxicilina o tetraciclina por 2 semanas, 0 €squema
de omeprazo! y amoxicilina por 2 semanas (1 1,17,19-24,29,33-37,44).
El mejor tratamiento para la dlcera péptica relacionada con AINES es el omeprazol
(2-4,16). Para la prevencién de tlcera duodenal son exitosos los antagonistas de los
receptores H2 y sucralfato. El unico agente profiléctico es el misoprostol, disminuyendo
la incidencia de 20% a menos de 5%.
‘ Se consideran ulceras refractarias las que no curan en 12 semanas, con frecuencia de
5 a 10%. Se deberan hacer scguimientos con biopsias, tratamiento con omeprazol y
erradicacién de H. Pylori mis tratamiento de mantenimiento. Si no cede, el tratamiento
a seguir es ¢l quirdrgico (1,32).

Tratamiento de mantenimiento: Del 60 a 80% tienen recurrencia en 12 meses, con
predominio en el hombre, fumadores y pacientes con antecedente de recurrencia. Se
utilizan los antagonistas H2, sucralfato en forma crénica y erradicacién de H. Pylori
(25,28).

B)Tratamiento Quirirgico: Son indicaciones la penctracién, perforacién, obstruccion,
pacientes que no responden al tratamiento médico o recidivan; hemorragias importantes,
malignizacién y recidivas incapacitantes. Las técnicas mis utilizadas son la Vagotomia
mas Antrectomia (Billroth 1 o II); Vagotomia y Piloroplastia y Vagotomia
supraselectiva

SINDROME DE ZOLLINGER ELLISON: Causante de menos de 1% de tlcera
péptica.  Originado por tumores secretores de pgastrina (gastrinomas), con
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hipergastrinemia e hipersecrecion 4cida. Se originan en pincreas (70%), bulbo duodenal
(15 a 20%) y otros sitios (5 a 15%). El 50% malignizan y ¢l 40% da metéstasis, 25% se
relacionan con el Sindrome de Neoplasias End6crinas Miiltiples Irresecables. El 90%
tienen datos de tlcera péptica, diarrea, esteatorrea y pérdida de peso; algunos dan datos
de RGE. Hay aumento de gastrina sérica en ayunas mayor de 150pg/mL en el 90%. La
secrecion de 4cido gastrico tiene un exceso de 15mep/H. Un pH mayor de 3 excluye
gastrinoma. La tomografia axial computarizada y la resonancia magnética detectan 50%
de gastrinomas y mas de 50% de metistasis. Cuando son negativas, se efectia
angiografia abdominal selectiva con un éxito adicional de 15% a 30%. El diagnéstico
diferencial se establece con tlcera péptica, gastritis atrdfica, obstruccién géstrica,
hiperfuncién antral de células G. E! tratamietno se¢ basa en el control de Ia
hipersecrecion con omeprazol a dosis de 40 a 120 mg/dia. El tratamiento de eleccion es
la reseccién del tumor o metéstasis con éxito del 90%. En gastrinomas multicéntricos

irresecables se utiliza la quimioterapia con 40% de respuesta parcial (1-4,14,43).

FACTORES PSICOLOGICOS RELACIONADOS CON LA

ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA

La tilcera péptica es considerada como un transtorno psicosomético (17,38,45).

Modelo Psicosomético.- en 1934, Alexander fue el primero en estudiar la relacién
de los factores psicolégicos en los pacientes con enfermedad écido péptica, formulando
su hipétesis de especificidad; encontrando datos de dependencia primordialmente. Wolf
y Wolff observaron relacién de lesiones géstricas con sentimiento de hostilidad (38).

Modelo Psicofisiolégico.- Weener encontré un sisterna defensivo de dependencia-

pasividad en pacientes hipersecretores (38).
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Modelo Psomatopsiquico.- Engel demostrdé una relacion de dependencia y
pasividad en pacientes con 1ilcera péptica (38).

Modelo Biopsicosocial.- Se ha demostrado relacién entre la enfermedad ulcerosa y
una capacidad deficiente de enfrentarse a situaciones de hostilidad ¢ hipersensibilidad
(2,15,17,33,38).

El niimero creciente de eventos estresantes en la vida, evaluados por Holmes y el
Schedule of result event de Rahe, se ha relacionado con un aumento en la morbilidad
fisica (38,45), asi como estudios de eventos angustiantes causan alteraciones de la salud
emocional (39,40,41,45). Entre otros factores de consideracién se incluye la
personalidad o estilo de enfrentarse a situaciones premérbidas, la percepcién del evento
estresante y la disponibilidad de soportes sociales, todos los cuales pueden mitigar o

exacerbar la respuesta fisiologica al estrés (2,4,15,17,28,29,33,37,38,45).

Las recientes investigaciones en Psiconeuroinmunclogia y Psiconeurofisiologia han
encontrado que las catecolaminas, corticoides, pepsinbgeno I y II y la estimulacién
vagal directa, se consideran mediadores entre los eventos estresantes y la formacién de
ulcera (38,45).

Los eventos estresantes crénicos parecen ser mis importantes que los agudos en el
inicio o recaida de la ulcera. Nasiry y Piper encontraron que el estrés cronico
relacionado con el estado de incongruencia y el estado educacional o socioeconémico
mis bajo, aumenta el riesgo de ilcera géstrica en varones. Tennant y cols. encontraron
que la ansiedad, dependencia, tolerancia e introspeccién son caracteristicas de los
pacientes con Ulcera géstrica (38).

Existen investigaciones que no apoyan estos hallazgos, aunque se ha observado que
los tratamientos psicoldgicos para aumentar la autoestima, enfrentarse mejor a los
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problemas cotidianos y un mejor manejo del estrés —como los grupos de interaccion-
han ayudado a pacientes con otras patologias crénicas como Diabetes Mellitus,
Cardiopatias, Epilepsia, Céncer, Lupus Eritematoso Sistémico, entre otras (42,45). Los
grupos de interaccién proporcionan a los participantes una oportunidad de examinar en
una atmésfera amistosa y comprensiva, sus sentimientos y actitudes, y las ideas que
tienen sobre si mismos y sobre el mundo,. Se les anima a cada miembro del grupo a
pensar por si mismos y a aprender a compartir sus propias percepciones, estén o no de
acuerdo con las de otros miembros del grupo,. El participante aprende de forma gradual
a captar la responsabilidad por su conducta. Se estimula a los miembros del grupo a
profundizar en comprensién de su conducta y a aprender a no darse por satisfechos con
la visién superficial de sus propias acciones y las de los demas.

Los objetivos principales de 1a terapia grupal de interaccién son: Crear una mayor
confianza en las propias percepciones. Aprender a escuchar a los demas. Proporcionar
un clima seguro para la exploracién sana de los sentimientos y el control de los mismos.
Aprender a ser més responsable de la propia conducta. Aprender a entender mejor a los
demds (47).

Existen muiltiples técnicas didcticas de grupo, siendo las més utilizadas la mesa
redonda, el simposium, el sociodrama (o dramatizacién), el estudio de casos, el
incidente critico, el seminario, la lectura comentada o exegética, ¢! Phillips 66", los
corrillos, el foro, ¢l panel, la discusion dirigida, el trabajo en equipo, el taller, el debate,
1a uvia de ideas y el coloquio (46,47,48).

En el grupo de interaccién se debe lograr ‘el despegue, o sea, conseguir que el
equipo participe, ! “vuelo™o avance y el “aterrizaje’, con el fin de que el grupo concrete

y llegue a conclusiones de utilidad



En cuanto a las normas de dinimica de grupo, se deben seguir objetivos claros y bien
definidos. Se requiere una atmésfera cordial y democrética, excenta de hostilidad,
agresion, competitividad, autoritarismo o existencia de riesgo de sanciones o control
latente; el “crecimiento’ de los miembros necesita un margen de informalidad favorable
para el desarrollo de la autonomia y responsabilidad. Deberd existir en todo momento
una actitud de cooperacién, ya que desfavorece el individualismo y no anula la
interaccion, que es la vida del grupo. Se deberd incrementar la participacién activa de
los miembros del grupo. Los participantes deben adquirir conciencia de que ¢l grupo
existe en y por ellos mismos, y sentir que estén trabajando en "SU” grupo (47).

Todas las técnicas de grupo sc basan en el trabajo voluntario, la buena intencibén y “el
juego limpio’, asf ningln participante ha de sentirse obligado a estar en ¢l equipo; las
motivaciones han de ser expontineas y legitimas; las actitudes positivas y leales,

fundadas en una disposicién para el trabajo cooperativo.

Las técnicas de grupo tienen como finalidad implicita:

A) Desarrollar el sentimiento de “nosotros’.

B) Ensefiar a pensar activamente.

C)-Ensefiar a escuchar de modo comprensivo.

D) Desarrollar capacidades de cooperacién, intercambio, responsabilidad,
autonomia y creacién.

E) Vencer temores e inhibiciones, superar tensiones y crear sentimientos de
seguridad.

F) Crear una actitud positiva ante los problemas de las relaciones humanas,

favorable a Ia adaptaci6n social del individuo (47).
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En los pacientes con factores estresantes recientes miltiples, deficiencia en la
capacidad para enfrentar los problemas, respuesta pobre al tratamiento médico
tradicional, falta de adherencia al tratamiento (por ejemplo dejar de fumar) o sintomas
persistentes de depresién o ansiedad, es aconsejable una evaluacién psicolégica (38).

Se ha observado que la Psicoterapia individual a corto plazo, combinada con
tratamiento médico, proporciona una mejoria sostenida por 15 meses después de
terminado el tratamiento. Las terapias de apoyo como. la introspeccidn, manejo de

estrés, relajamiento, autohipnosis, pueden disminuir la ansiedad (4,29,33,38,45).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Enfermedad Acido Péptica afecta aproximadamente ¢l 10% de la poblacién en
general, que implica la utilizacién de los servicios de salud de forma continua, ya que
los pacientes con esta patologia crénica, desarrollan dependencia psicolégica hacia el

medicamento y se considera esta entidad nosolégica un trastorno psicosomatico.

Esta patologia representa ¢l 7°. Lugar en la demanda de consulta en general, y el 8°en
la consulta externa de la Clinica Hospital del ISSSTE de Ciudad Guzman, Jalisco, por

lo que, en estos pacientes:

(La utilizacién de Grupos de Interaccién como base del tratamiento del paciente con

Enfermedad Acido Péptica, sera mejor que 1a utilizacién del Tratamiento Tradicional?.



JUSTIFICACION

Los pacientes con Enfermedad Acido Péptica representan el séptimo lugarenla
Demanda de consulta general, y ocupan el sexto lugar en las enfermedades cronicas en
La Clinica Hospital del ISSSTE de Ciudad Guzmén, Jalisco; ameritando tratamiento
medicamentose en forma continua, lo cual representa un gran gasto €n TeCUrsos
humanos  (personal de hospital y de consulta externa, como médicos familiares y de
otras especialidades), recursos administrativos {radiografias, medicamentos, consultas
otorgadas) y el gasto generado por incapacidades médicas en los derechohabientes
trabajadores con cuadros agudizados o con complicaciones. Un punto importante es la

dependencia psicolégica que desarrollan estos pacientes hacia el medicamento.

El diagnéstico en esta Unidad Médica se basa en el cuadro clinico principalmente, ¥
¢! tratamiento se lleva a cabo con la eliminacién de habitos nocivos, asf como el uso de
medicamentos protectores de la mucosa (hidréxido de aluminio y magnesio),
antagonistas de los receptores histaminérgicos  ( ranitidina ), procinéticos
(metoclopramida); de acuerdo al Cuadro Bésico de Medicamentos del Sector Salud y a

los recursos de la Unidad.



OBJETIVOS

GENERALES:

Evaluar la mejoria clinica y radiolégica en pacientes que acuden a la Consulta
Externa con Enfermedad Acido Péptica, comparando el Tratamiento Tradicional y el
uso de Terapia de Interaccion Grupal aunado a dicho Tratamiento Tradicional; en el
lapso de mayo de 1996 a marzo de 1997 en la Clinica Hospital del ISSSTE de Ciudad

Guzman, Jalisco,

ESPECIFICOS:

Evaluar el promedio de edades de presentacion de la Enfermedad Acido Péptica en
pacientes de la Consulta Externa de 1a Clinica Hospital de Ciudad Guzmén, Jalisco
ISSSTE, de mayo de 1996 a marzo de 1997.

Evaluar 1a frecuencia de esta patologia en cuanto al sexo de los pacientes.

Valorar la ocupacién de los pacientes con esta patologia.

Evaluar los hibitos patol6gicos, como alcoholismo y tabaquismo en los pacientes con
Enfermedad Acido Péptica, antes y después del estudio.

Valorar la relacién de pacientes con Enfermedad Acido Péptica y otras enfermedades
concomitantes.

Valorar el tiempo de evolucién de esta patologia en los pacientes del estudio.

Evaluar el peso de los pacientes con Enfermedad Acido Péptica antes y después del

estudio.
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Fvaluar la sintomatologia de los pacientes con Enfermedad Acido Péptica antesy
después del estudio.

Valorar y evaluar los signos radiolégicos de los pacientes con Enfermedad Acido
Péptica, antes y después del estudio.

Evaluar la mejoria clinica después del estudio en los pacientes participantes.

Evaluar la mejorfa en hébitos alimenticios después del estudio en los pacientes
participantes.

Valorar el mancjo del estrés en los pacientes sometidos al estudio, después del mismo.

Evaluar el mimero de recafdas e incapacidades de los pacientes participantes durante
¢l estudio.

Evaluar el consumo de medicamentos de los pacientes con Enfermedad Acido Péptica

que participen en el estudio, antes y después del mismo.



HIPOTESIS

La incorporacién de la terapia de interaccién grupel al tratamiento tradicional,
mejord clinica y radiolégicamente Ia evolucion de los pacientes con Enfermedad Acido
Péptica en comparacién con aquellos que solamente utilizaron el tratamiento

tradicional.



MATERIAL Y METODO
DISENO: Ensayo Clinico. Comparativo.
UNIVERSO DE ESTUDIO (Poblacion y Lugar): El total de pacientes (142) con
Datos clinicos sugestivos de Enfermedad Acido Péptica, que acudan a la consulta
externa de la Clinica Hospital del ISSSTE de Ciudad Guzmén, Jalisco; durante los
meses de mayo y junio de 1996.
TAMARNO DE LA MUESTRA: Treinta pacientes (21% del universo de estudio) con
cuadro clinico de Enfermedad Acido Péptica, que se dividieron en dos grupos al azar,
utilizando mimeros aleatorios, y utilizando los criterios de seleccién:

El primer grupo se sometié @ tratamiento tradicional, constituyendo, el grupo de
control, formado por quince pacientes.

El segundo grupo, de quince pacientes, sigui6 su tratamiento tradicional, aunandose la
terapia de grupo de interaccion.
CRITERIOS DE SELECCION (INCLUSION):

Paciente portador de signos y sintomas de Enfermedad Acido Péptica, y que acepte
participar en el estudio.

Estudio radiolégico para Enfermedad Acido Péptica.

Mis de un afio de evolucién del cuadro clinico de Enfermedad Acido Péptica.

Adultos mayores de 18 aftos.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con menos de un afio de evolucién de Enfermedad Acido Péptica.

Pacientes con enfermedad fisica o mental que les impida desenvolverse en el grupo 4e
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interaccion.
Presentacion de complicaciones agudas al inicio del estudio, como sangrado, anemia
importante, hipotensién arterial.
Pacientes sin estudio radiolégico de Enfermedad Acido Péptica.
Pacientes que no deseen participar en el estudio.
CRITERIOS DE ELIMINACION:
Embarazo.
Presencia de infecciones graves o crénicas.
Diagnostico durante el estudio de enfermedad concomitante.
Pérdida de peso importante.
Asistencia al grupo de interaccién menor de cinco sesiones.

Descompensacién aguda del padecimiento.

VARIABLES:

Edad: Mayores de 18 afios.

Sexo; Femenino y Masculino.

Enfermedades Concomitantes: Cualquicr enfermedad que presente ¢l paciente.

Tiempo de Evolucion: Mayor de un afio.

Ocupacitn: Actividad de cada paciente,

Tabaquismo: Consumo diario y frecuencia de consumo.

Aleoholismo: Consumo diario y frecuencia de consumo.

Drogadiccion: Tipo de droga y frecuencia de consumo.

Tratamientos: Medicamentos consumidos, cantidad ingerida diaria y frecuencia de
uso.

Peso: de cada paciente, expresado en kilogramos.
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Sintomatologia Clinica: Dolor epigstrico, Pirosis, Nauseas, Disfagia, Reflujo,
Vémito, Anorexia, Plenitud Postprandial y Trastornos de Trénsito Intestinal. Frecuencia
e Intensidad de los mismos.

'Hallazgos Radiolégicos: En basc a las lesiones de la enfermedad écido péptica, en
los estudios de Series Esofago Gastro Duodenales.

Enfermedad Acido Péptica: Conjunto de enfermedades inflamatorias de la porcion
superior del aparato gastrointestinal, debida a un desequilibrio entre los factores
defensivos de la mucosa y los factores agresivos.

Paciente con Enfermedad Acido Péptica: Persona que presenta el cuadro clinico y
radiografico de Enfermedad Acido Péptica.

Manejo Tradicional o Habitual: Eliminacién de alimentos irritantes, tabaquismo,
alcoholismo ¥y héb'rtoslmcivos; Farmacos protectores de la mucosa { antificidos,
sucralfato, alginatos), Antagonistas de los receptores histaminérgicos (cimetidina,
famotidina, ranitidina), Inhibidores de la bomba de protones (omeprazol), Procinéticos
(metoclopramida, betanecol, cisapride).

Terapia de Interaccién Grupal: Grupo que pmpiciaunambiemedésegm'idad,
confianza, reforzamiento, empatia, coOpe_racién, intercambio, responsabilidad,
autonomia y bencpldcito a sus integrantes con el finde mejorar la calidad de vida,

creando uma actitud positiva ante los problemas de las relaciones humanas cotidianas.

PROCEDIMIENTO:

Los pacientes fueron capturados de los informes de concentracién de actividades
Diarias de los Médicos Familiares de la Consulta Externa de la Clinica Hospital

del ISSSTE de Ciudad Guzmén, Jalisco; durante los meses de mayo ¥ junio de
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1996, con datos de enfermedad Acido Péptica, obteniéndose un total de 142 pacientes.
De estos, s¢ seleccionaron, los gue tenfan més de un afio de evolucién, y que reunian los
criterios de inclusion, obteniéndose una muestra de 69 pacientes, a los que se invité a
participar en el estudio, aceptando 43 pacientes. De ellos, se seleccionaron por niimeros
aleatorios a 30 pacientes, dejdndose los nimeros nones para integrar el grupo de control
y los nimeros pares para el grupo de experimentacién. A estos 30 pacientes s¢ les

efectud evaluacion clinica y radiolégica antes y al final del estudio:

El primer grupo, fue de control, en donde los pacientes siguieron su tratamiento
tradicional, otorgado por los médicos de consulta externa en forma continua; basado ¢n
medicamentos y algunas sugerencias higiénico-dieteticas.

Elsegundo grupo, fue el de experimentacion se sometio a reuniones semanales, en
las cuales se les impartié pléticas sobre alimentacién, medicamentos, informacidon
sobre su enfermedad; ejercicios de relajacion y se les ensefié un nuevo enfoque hacia el
estilo de vida, para lograr un mejoramiento en la calidad de la misma. Estas reuniones
tuvieron una duracién de una hora semanal, fucra de la consulta externa, integréndose
un grupo de interaccion, en el que se permitié al paciente participar, exponer sus dudas,
hacer empatia con otros pacientes portadores de la misma patologia y darse cuenta de
nuevas opciones para su tratamiento y autocuidado; as{ como aprender una forma nueva
de enfrentar situaciones cotidianas que generan estrés. El tratamiento tradicional
medicamentoso se les siguié otorgando en la consulta externa por su Médico Familiar
en forma habitual. Se integraron al estudio los pacientes que asististieron a cinco
reuniones minimas. Los encargados de estas reuniones y de guiar al grupo de
interaccidn, fueron médicos que no son rcspdnsables de estos pacientes en la consulta de

la Unidad.
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Se efectué una Hoja de Recoleccién de Datos (Anexo No l), en la cual se
incluyb:

Edad. Peso. Antecedentes de tabaguismo, alcoholismo, drogadiccién. Ocupacion.
Tratamiento Médico. Se efectud una valoracion sobre el cuadro clinico, investigdndose
pirosis, disfagia, regurgitaciones, dolor epigastrico, nadseas, vémitos, anorexia, plenitud
postprandial; anotdndose su frecuencia por mes. Se efectus valoracién clinica y
radiolégica antes y al final del estudio, con registro de los hallazgos

El Andlisis y la Presentacién de los resultados se realizé por medio de una
descripci6n por escrito, teniendo en cuenta medidas de tendencia central, de dispersion
y de inferencia del tipo x2.

Se realizé graficacién de los resultados por medio de Tablas de Correlaciény
Griéficas.

Se espera que ¢l trabajo sirva para su presentacién en Congresos Nacionales y para su

probable publicacidn posterior.



CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a los principios de la Declaracién de Helsinsky () y al
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacién de la SSA, en el
Presentc estudio no se transgreden los derechos de las personas, bajo su libre
consentimiento informado, solicitdndoseles su autorizacion por escrito (Anexo No 2),
después de habérseles informado debida y ampliamente los objetivos, métodos,
posibles beneficios y riesgos previsibles del estudio y la posibilidad de abstenerse de
participar o retirarse en cualquier momento. Asi mismo, el estudio se llev6 a cabo bajo

las Normas Internacionales para la Investigacion Biomédica en Sujetos Humanos.

(-)Adoptada por la 18a Asamblea Mundial Meédica (Helsinsky, 1964), revisada por la 29°
Asamblea Mundial Médica (Tokio,1975) y enmendada por la 35" Asamblea Mundial
Médica (Venecia,1983) y la 41* Asamblea Mundial Mcédica (Hong Kong,1989).

Tomado de: Boletin de la OPS 1990; 108 (5y6):626-637.



RESULTADOS

EDAD .- La edad promedio para el grupo de experimentacion fue 41.46 +(*) 14.30

afios, mientras que para el grupo de control fue de 435.6+ 9.37 afios.

Edades por Grupo

G, Exp. G. Control

1.- Fuente: Pacientes con EAP. Clinica-Hosp. Cd. Guzmén, Jal.
Mayo 1996-Marzo 1997.
La siguiente tabla ejemplifica la distribucién de edad por grupos.

1.-Edades por Grupos

Edades - Frecuencia

Afios Grupo Experimentacion  Grupo Control
19228 4 0
29a38 3 4
39248 3 5

49a 58 3 5

59 a 68 2 1




SEXQ.- En los dos grupos se encontraron 11 mujeres y 4 hombres.

Sexo

2.-Fuente:Pacientes con EAP. ISSSTE. Cd. Guzman, Jal. V-96 a III-97.
OCUPACION.- La ocupacitn de los pacientes en general fue la siguiente:

3.-Ocupacién
Frecuencia

Administrativo
Ama de Casa
Citotecndloga
Cocinera
Comerciante
Maestro
Enfermera
Estudiante
Forestal
Intendente
Secretaria
Total

gNu'—"—“‘-“-l-—-n--—-m-h

(*)desviacion estandart



Ocupacion

3 -Fuente: Pacientes con EAP.ISSSTE. Cd. Guzman, Jal. V-96 a ITI-97.

TABAQUISMO.- Se encontr6 en el grupo de experimentaci6n al inicio 7 pacientes
con tabaquismo positivo, y solamente 4 en el grupo control. Al finalizar el estudio en el
grupo de experimentacién se redujeron a solo 4 fumadores, y ninguno del

control. p=0.0008.

4.-Tabla de Consumo de Cigarrillos por dia

Cigarrillos Frecuencia
Por Dia Grupo de Experimentacion Grupo de Control
Inicio Final Inicio Final

1 3 0 1 1
2 0 0 2 2
3 0 1 0 0
4 0 2 1 1
6 1 ] 0 0
8 1 0 0 0
14 0 1 0 0
20 2 0 0 0




Tabaquismo

W inicio
M Final

Gpo Exp Gpo Conirol

4.- Fuente:Pacientes con EAP.ISSSTE.Cd. Guzmin, Jal. V-96 a HI-97.

ALCOHOLISMO.-Al inicio9 pacientes del grupo experimental ingerian alcohol, y
9 del grupo de control. Al final, en el grupe de experimentaci6n se redujerona 5y en el

grupo control continvaron siendo 9.

En cuanto al consumo de aleohol en mililitros tenemos que al principio el promedio fue
De 111.111 +- 166.166 para el grupo de estudio y de 51.25 +-49.117 para el grupo de
control. Al final del estudio, ¢l promedio se redujo a 27 ml para el grupo de

experimentacion , y aumenté a 75.55ml en el grupo de control.
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Alcoholismo

& Leicio
B Final

T

Gpo Exp Gpo Control

5.-Fuente: Pacientes con EAP. ISSSTE. Cd. Guzmén, Jal. V-96 a I11-97.

5.-Tabla de Consumo de Alcohot

Consumo de Frecuencia

Alcohol por dia Grupo de Experimentacién Grupo de Control
En ml Inicto Final Inicio Final
5 0 1 0 0
10 3 i 1 |
20 2 0 3 3
30 1 2 2 2
50 0 0 | 0
60 0 i 0 0
70 0 0 0 1
100 1 0 1 1
150 0 0 1 0
200 0 ] 0 1
400 2 0 0 0




ENFERMEDADES CONCOMITANTES.- Sc ilustran en la siguiente tabla por

grupos (tabla No. 6):

6.-Enfermedades Concomitantes Frecuencia
Grupo Experimental  Grupo Control
Hipertensién Arterial. Sistémica 1 0
Diabetes Mellitus 1 0
Enf. Articular Degenerativa 6 9
Migrafia 5 1
Colitis 11 14
Bocio 1 0
Asma 0 1
Insuf. Venosa Periférica 8 9
Obesidad 6 10

6.-Fuente: Pacientes con EAP. ISSSTE. Cd. Guzman, Jal. V-96 a I11-97.

Enfermedades
Concomitantes

GuBp GoGrid

En ninguna de las enfermedades concomitantes se encontrd diferencia significativa.
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TIEMPO DE EVOLUCION.- El promedio para el grupo de estudio fue de 9.733
5.713 afios, mientras que para el grupo de control fuc de 14.333. £ 8.600 aftos.

(Tabla No. 7. Grafico No. 7)

7.-Tabla de Tiempo de Evolucién_por Grupos

Tiempo de Frecuencia

Evolucidn Grupo de Experimentacion Grupo de Control
Por afios

4 1 0
5 3 1
6 2 1
7 1 1
8 1 0
9 1 1
10 2 3
12 0 2
14 1 0
15 1 1
16 0 1
18 1 0
20 0 1
22 0 1
23 0 1
24 i 0
38 0 1
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Tiempo de Evolucion

IIW

101

W 1-10 alos
B11-I8akos
M 21-30a80s
[ 31-40alos

Gpo Exp Gpo Control

7 -Fuente: Pacientes con EAP. ISSSTE: Cd Guzmén, Jal. V-96 a m1-97.

PESO INICIAL.- Se encontré un promedio de peso inicial de 67.88 £12.915 Kg para

el grupo experimental. Para el grupo control, el promedio fue de 68.47+ 11.694 Kg.

La siguiente tabla y gréfico (no. 8) muestran los pesos iniciales por grupos.
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8. - Tabla de Pesos Iniciales por Grupos

Peso Inicial Frecuencia

Por Kg. Grupo Experimental  Grupo Control

45a 54 2 1

55a64 5 5
65a74 5 5

75a 84 1 3

85a 94 1 1

Peso Inicial

W 45-54Kg
Wss-SdKg
E5-T4Kg
B 75-84Kg
W85-94K

Gpe Exp Gps Contrel

8.-Fuente: Pacientes con EAP, ISSSTE. Cd. Guzmin, Jal V-96 a I11-97,



PESO FINAL - No se encontrd diferencia significativa, siendo el promedio para el

grupo de experimentacion de 68.54 Kg y de 68.93 Kg para ¢l grupo de control.

( Griéfico No. 9).

Peso Final

091
5
.7

LES

WL W W W Y

LE
A4
4,34
02
14

[msssKe
B2 K

L N L

Gpo Exp Gpe Contrel

9.- Fuente: Pacientes con EAP, ISSSTE.Cd. Guzmén, Jal. V-96 2 1m-97.
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DOLOR EPIGASTRICO.- En el grupo de estudio presentaron al inicio un promedio
de 22.40% 126.40 ocasiones por mes, ¥ en el grupo de control un promedio de 15.86 £
135.55 ocasiones por mes. |

Al finalizar el promedio varié, en el grupo de experimentacion a 3.26+5.147 ocasiones
por mes, p=0.0000001, y en el grupo de control a 26.93 + 8.172 ocasiones por mes.

(Gréfica No. 10).

Dolor Epigastrico

Jﬂ“

254

2011
B Iniclo
154 B Fiaal
B Columuas ID 3
4] n
10H Columpas 3D 4
s 1

o

Gpo Exp Gpo Control

. 10.-Fuente: Pacientes con EAP. ISSSTE.Cd. Guzmdn, Jal V-96 a I11-97.



PIROSIS.- En el grupo experimental, al inicio se presenté en un promedio de 27.2
ocasiones por mes, mientras que en ¢l grupo de control fue de 26.53 +7.337 ocasiones
por mes. Al final, el promedio vario a 12.4 +10.084 ocasiones por mes, en el grupo de

estudio, v a 30 ocasiones por mes en el grupo control. p=0.02327.(grafica No.1 1).

Pirosis

M Lcicio
@ Final

Gpo Exp Gpo Control

11.- Fuente: Pacientes con EAP. ISSSTE. Cd. Guzmén, Jal. V-96 a TII-97.
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DISFAGIA.- En ¢l inicio se present6 en el grupo de estudio con un promedio de 5.667
+10.614 ocasiones por mes, y en el grupo de control, un promedio de 14.2+ 12.819
ocasiones por mes. Al finalizar, se reportaron un promedio de 2.333 +5.010 ocasiones
por mes, para el grupo de experimentacion y de 17.600 * 12.944 ocasiones por mes en

el grupo de control. (Gréfica No. 12).

Disfagia

1 Initlo
M Final

Gpo Exp Gpo Contref

12.- Fuente: Pacientes con EAP. ISSSTE. Cd. Guzmin, Jal. V-96 a I11-97.



REFLUJO.- Al inicio se presenté, con un promedio de 10.867 £14.060 ocasiones por
mes en ¢l grupo de experimentacién, mientras queen el grupo de control tuvo un
promedio de 11.933 £133.28 ocasiones por mes.

Al final el promedio vari6 a 3.733 + 5.885 ocasiones por mes, para el grupo de estudio,

y a 13.933 + 13.843 ocasiones por mes para el grupo de control. (Gréfica No. 13).

Reflujo

M Fioat

Gpo Exp Gpo Costrol

13.- Fuente: Pacientes con EAP. ISSSTE. Cd. Guzmén, Jal. V-96 a I11-97.
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NAUSEA.- Se presentb en el inicio con un promedio de 25.200 * 7.739 ocasiones por
mes en el grupo de experimentacion, y de 24.133 £ 9.425 ocasiones por mes en el grupo
de control. Al finalizar en el grupo de experimentacién el promedio fue de 8.467 +

4.926 ocasiones por mes, y en el grupo de control fue de 26.400 + 8.043 ocasiones por

mes. p=0.00001. (Grafica No. 14). ~

Natseas

B izicie
B Final

Gpo Exp Gpo Ceatrol

14.- Fuente: Pacientes con EAP. ISSSTE. Cd. Guzmin, Jal. V-96 a H1-97.



VOMITO - Inicialmente fue de 1.8+ 1568 ocasiones por mes de promedio para el
grupo de estudio, mientras que para el grupo control fue de 1.600 + 1.724 ocasiones por
mes. Al final fue de 0.0677 + 0.258 ocasiones por mes y de 2.000+2.035 ocasiones por

mes rtespectivamente. (Gréfica No. 15).

Vomito

W foicio
B Final

Gpo Exp Gpo Controd

15.-Fuente: Pacientes con EAP, ISSSTE. Cd. Guzmén, Jal. V-96 a I1I-97,

51



ANOREXIA.- Al inicio el promedio en ¢l grupo de experimentacién, fue de 8.200 +
10.956 ocasiones por mes, en el grupo control fue de 4.067 + 8.163 ocasiones por mes.
Al termino del estudio, en el grupo de experimentacién el promedio fue de 4.133 +
8.340 ocasiones por mes, y en el de control, fue de 9.467 + 13.016 ocasiones por mes.

(Grafica No. 16).

Anorexia

M Inieio
B Finsl

AN, WA W W W N WA N

Gpo Exp Gpe Control

16.- Fuente: Pacientes con EAP, ISSSTE. Cd. Guzmin, Jal. V-96 a I11-97.
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PLENITUD POSTPRANDIAL.- En el grupo de estudio el promedio de inicio, fue de
28.000 % 5.278 ocasiones por mes, y el de control de 21.800+ 10.745 ocasiones por
mes. Al final en el grupo de experimentacion, fue de H.667 + 10.224 ocasiones por
mes, y en el grupo de control fue de 24.933 + 9.027 ocasiones por mes, p=0.00068.

(Grafica No. 17).

Plenitud Postprandial

M Ieiclo
B Final

Gpo Exp Gpo Control

17.- Fuente: Pacientes con EAP. ISSSTE. Cd. Guzmidn, Jal V-96 a I11-97.
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TRANSTORNOS DEL TRANSITO INTESTINAL.- En un inicio, el promedio para
el grupo de experimentacién fue de  [2.800 + 10.858 ocasiones por mes, mientras que
fue de 13.200 £ 9.112 ocasiones por mes para ¢l grupo de control. En el grupo de
experimcma;:ién, al fina! del estudio el promedio fue de 5.133 + 8.593 ocasiones por
mes, y en el grupo de control fue de 16.933 + 10.886 ocasiones por mes, p=0.03,

(Gréfica No. 18).

Transtornos Transito
Intestinal

B Inicio
Il Final

Gpo Exp Gpo Cosntrol

18 .- Fuente: Pacientes con EAP. ISSSTE. Cd. Guzmén,' Jal. V-96 a IT1-97.



HALLAZGOS RADIOGRAFICOS.- Se ejemplifican en la siguiente tabla, por

grupos, al inicio y final del estudio. (Gréfica No. 19},

19.- Tabla de Hallazgos Radiologicos
Hallazgo Radiogrifico Frecuencia
Inicio Final
G. Experimental G. Control  G. Experimental G. Control
Esofagitis 0 0 0 1
Diverticulos Esofagicos 0 0 ¢ i

Trastornos de la

Motilidad Esofagica 1 0 1] 1
Hernia Hiatal 1 1 1 3
Reflujo Gastro Esofagico 0 0 0 1
Gastritis 2 1 4 4
Ulcera 1 1] 0 0
Bulboduodenitis 3 4 0 0
Duodenitis | 0 0 0

En ninguno de los hallazgos radiogréficos hubo diferencia significativa.
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HALLAZGOS
RADIOGRAFICOS

Gpo Exp Gpo Control

19.- Fuente: Pacientes con EAP. ISSSTE. Cd. Guzmin, Jal. V-96 a 111-97.



MEJORIA CLINICA - En el grupo de experimentacion se presentd una disminucién
en la frecuencia ¢ intensidad de todos los sintomas, en todos los integrantes del
grupo.

Enelgrupo de control no se reportd disminucién de la sintomatologia e inclusive en
algunos hubo aumento de sintomas. p= 0.0003.

(Gréfica No. 20).

Mejoria Clinica

L
%
¥
1%
b
V1
by

Gpo Exp Gpo Cenizrod

20.- Fuente: Pacientes con EAP. ISSSTE. Cd. Guzmdn, Jal. V-96 a I11-97.
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MEJORIA EN LA DIETA.- En el grupo de estudio, se observé cambio en la dieta, en
cuanto a evitacion de alimentos irritantes y aumento en el consumo de alimentos
favorables a su padecimiento en todos los integrantes de este grupo. Esta mejoria solo

se reportd en un paciente del grupo de control. p=0.00003. (Gréfico No. 21).

Mejoria en Dieta

lS-I

NN W W A N N\

Gpo Exp Gpo Cootro!

21.- Fuente: Pacientes con EAP. ISSSTE. Cd. Guzmén, Jal V-96 a IIJ-97.



ESTRES.- El grupo de estudio mostrd un manejo mas adecuado del estrés en sus 15
integrantes. En el grupo de control solo un paciente mostrd modificaciones favorables
en el manejo del estrés cotidiano. p=0.00003.

(Gréfica No. 22).

Mejoria Estrés

Gpo Exp Gpo Control

22 - Fuente; Pacientes con EAP. ISSSTE. Cd. Guzmén, Jal. V-96 alll-97.
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RECAIDAS E INCAPACIDADES.- Durante el estudio 2 pacientes del grupo de
experimentacién requirieron incapacidades médicas por 3 dias, no reportandose ninguna
atencién en el servicio de Urgencias. En el grupo de control durante el estudio 3
pacientes requirieron incapacidad, siendo en total 10 dias, con ingreso al servicio de
Urgencias en 6 ocasiones.

Para recaidas se reporté p=0.01. Para ingresos a Urgencias p fue de 0.009.

(Grafica No. 23).

Recaidas e
Incapacidades

B Recaidas
#l Incapeeidad

Gpo Exp Gpo Control

213.- Fuente: Pacientes con EAP. ISSSTE. Cd. Guzmdn, Jal. V-96 a II-97.



TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO,

OMEPRAZOL.- Solo un paciente del grupo de control lo ingeria al inicio, durante el
estudio lo suspendic'ﬁ. Promedio 0.2 + 0.775.pastillas por dia. .

PROCINETICOS.- El promedio en el grupo de experimentacién al inicio fue de 1.933
+1.387 pastillas por dia y el de control de 1.200 + 1.424.pastillas por dia. Al final, el
promedio en el grupo de experimentacién fae de 0.333 2 0.816 pastillas por dia y el del
grupo de control fue de 1.333 £ 1.397pastillas por dia.

ANTIACIDOS.- Al inicio, e} grupo de estudio tuvo un promedio de 2.667 + 1.915
pastillas por dia y el de control de 2.667 + 2.193.pastillas por dia. Al final fue de 0.133
+ 0.352 pastillas por dfa, y de 2.667 + 2.193 pastillas por dia respectivamente.
ANTAGONISTAS DE RECEPTORES H2.- En el grupo e:q)erim.enlal, el promedio
al inicio fue de 2.467 % 1.187 pastillas por dia, y en el grupo de control fuede 1933 +
‘0.961 pastillas por dfa. Al final, e} promedio del grupo de experimentacién fue de 0.467
+ 0.640 pastillas por dia, y el del grupo de control fue de 2.667 £ 0.976 pastillas por dia
p=0.00002.

BUTILHIOSCINA.- En el principio del estud.io enel grupo de experin;entacién, el
promedio fue de 0.667 + 1.113 pastillas por dia, similar al grupo de control de 0.667 +
1.234 pastillas por dia. Al final del estudio, el promedio fue de 0 para ¢l grupo de
experimentaci6n y de 0.93 pastillas por dia para el grupo de control p= menor 0.05.

La grifica No. 24 ilustra el tratamiento medicamentoso en los dos grupos, al inicio y

Final del estudio.
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24.- Fuente: Pacientes con EAP. ISSSTE. Cd. Guzmidn, Jal. V-96 a I11-97.
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DISCUSION

Observamos que en este estudio la época de aparicién de Enfermedad Acido Péptica
fue en el adulto, al igual que los reportes de Tierney y cols.(1), Thom y cols.(2),
Berkow y col.(4), Alchepo y cois.(5) Y Gelfaud (6).

Tiemey y cols.(1), Thom y c¢ols.(2) y Marotta (31) reportan que el consumo de
nicotina y alcohol son un factor causante de Enfermedad Acido Péptica. Encontramos
en este estudio similitud con nuestros pacientes.

En los pacientes con Reflujo Gastroesofdgico, en cuanto a los sintomas clinicos,
encontramos igualdad a los reportes de Tierney y cols.(1),Thorn y cols.(2), Alchepo y
cols.(5) y Gelfaud (6). Asi mismo, vimos relacién en los hallazgos radiogrificos con

los anotados por Tierney y cols.(1} y por Isselbacher y cols.(3).

Tiemney y cols.(1), Thorn y cols.(2), Issclbacher y cols.(3), Berkow y cols.(4),
Alchepo y cols.(5), Gelfaud (6) y Tuszynski (17) reficren un aumento en la
sinfomatologfa del Reflujo Gastroesofigico con ¢l consumo de alohol y con et
tabaquismo, asi como mejoria con su disminucién, lo cual observamos también en este
estudio. Reportan ademds, disminucidn de la sintomatologia y mejorfa con la utilizacién
de antidcidos, bloqueadores de los receptores H 2 y de procinéticos, que se correlaciona
con nuestros pacientes. En el presente estudio, los pacientes con gastritis reportaron
datos clinicos, radiolégicos y mejorfa con ¢l uso de antifcidos, bloqueadores de

receptores  H 2 y procinéticos, en relacién con los reportados por Tierney y cols.(1),
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Thomn y cols.(2), Isselbacher y cols (3) y Berkow y cols.(4). Al igual que estos autores,

en el estudio, se encontrd concordancia con el consumo de alcohol y esta patologia.

Observamos relacién similar en el cuadro clinico de pacientes con Ulcera Péptica
con los reportados por Tierney y cols.(1), Thorn y cols.(2), Isselbacher y cols (3} ¥
Berkow y cols.(4), asi como en los hallazgos radiogréficos, tales como los de Marchina

(14) y Katz (16).

Nuestros pacientes con Ulcera Péptica mostraron mejoria con el tratamiento
enfocado a la disminuci6n en la ingestién de alcohol y tabaco, como los referidos por

Marotta (31) y Katz (16).

Observamos mejoria en nuestro estudio en los pacientes que siguieron una dieta
adecuada, sin irritantes y favorecedora de su patologia, al igual que los reportados por
Tierney y cols.(1), Thorn y cols.(2), Isselbacher y cols.(3), Alchepo y cols.(5), Gelfaud

(6), Marotta (31), Johnson (32), Pérez (33) y Katz (16).

En similitud con Tierney y cols.(1), Thorn y cols. (2), Isselbacher y cols. (3), Berkow
y cols. (4), Alchepo y cols.(5), Marotta (31) y Katz (16), se reportaron en este estudio
mejoria y disminucién de recidivas con la disminucién en el consumo de alcohol y

nicotina, sobre todo en los pacientes pertenecientes al grupo de experimentacion.

Tuszynski (17), Schindler y cols. (38) y Myers (45) mencionan la Enfermedad

Acido Péptica como psicosomitica, en la cual ¢l estrés y su manejo contribuyen en una
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forma importante en esta patologia, como lo reportan Thorn y cols. (2), Berkow y
cols.(4), Mertz y col.(15), Tuszynski (17), Earneast (28), Rubin (29), Pérez (33), Katz
(16), Schindler y col {38) y Myers (45). Los pacientes del grupo de experimentacién de
este estudio, que aprendieron por el grupo de apoyo a manejar de forma adecuada el

estrés, mejoraron su patologia, reportindose en disminucién de la frecuencia e
intensidad de la sintomatologia, y por tanto, en disminucidn ;ie recaidas y de

incapacidades.

Observamos que los pacientes del grupo de experimentacién tuvieron respuesta
similar y benéfica, motivada por el grupo de apoyo, como lo reportan Baker (42) y
Myers (45), ya que brindan aumento de la autoestima, técnicas para enfrentar
satisfactoriamente el estrés y han sido de utilidad en pacientes con ofras patologias

cronicas.

Al igual que Cirigliano y col.(47), en el grupo de experimentacién del presente
estudio, se logré que los pacientes aumentaran su autoestima, al aprender técnicas de
relajacién, al conocer su enfermedad y al adaptarse a otras personas interrelacionando
adecuadamente, favoreciendo su relaciones y autonomia, y reportindose cambios de
conducta benéficos como serian una dieta adecuada y la disminucién o abandono de
habitos nocivos como el alcoholismo y tabaquismo, lo cual se reflejé en la mejorfa y

control adecuado y responsable de su padecimiento.
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En cuanto a los beneficios, con la utilizacién del Grupo de Interaccion, los pacientes
aprendieron datos sobre su enfermedad; lo cual les permitié responsabilizarse de la
misma, con lo que pudieron controlar su patologia, disminuyendo su sintomatologia y
mejorando clinica y radioldgicamente; reportando cambios de conducta en cuanto a
dietas adecuadas y disminuci6én de tabaquismo y alcoholismo. Se logré una disminucién
importante de solicitud de consultas y de incapacidades médicas, asi como disminucién

en la ingesta de medicamentos.

El presente estudio aporta datos a favor de que el grupo de interaccién favorece el
aprendizaje de la enfermedad, de técnicas de relajacién, de conocimiento de la
personalidad, de cormnicaci6n, técnicas para aumentar la autoestima, asi como métodos
para manejar mejor el estrés cotidiano, mejorando asi el control de la enfermedad Acido

Péptica. Brinda as{ mismo bases para estudios posteriores.

Se considera que los datos en que no existid diferencia significativa estadistica,
pueden brindar resultados prometedores si se dmplia la muestra, en otros estudios a
futuro, —



CONCLUSIONES

En cuanto ala edad, no existi6 diferencia estadistica para los dos grupos.

En ambos grupos el sexo fue similar

No existié diferencia significativa en el grupo de experimentacién ni en el grupo

control en la ocupacidn de los pacientes.

Con respecto al tabaquismo, se observd que en el grupo de control los pacientes que
consumian cigarrillos permanecieron sin modificar su habito, mientras que el grupo de
experimentacién mostré cambio en su conducta al disminuir el consumo de cigarrillos
al dia o suprimir el consumo de estos. Esto, reportard a largo plazo disminucién en el

riesgo de recaidas y frecuencia de sintomatologfa de la Enfermedad Acido Péptica.

También en el consumo de alcohol diario, se reporté disminucién en el grupo de
experimentacién en los pacientes con alcoholisme positivo. En ¢l grupo de control, en
cambio, se observé que su habito persistié y aflin se increment6. La disminucién en el
consumo diario de alcohol conlleva a una disminucién de sintomas, de su intensidad y
su frecuencia, asi como mejoria en general en el individuo, ademas de prevenir

recaidas de la Enfermedad Acido Péptica y complicaciones de la misma.
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No se observd relacidn, ni relevancia estadistica en ambos grupos en cuanto a
enfermedades concomitantes, aunque posiblemente el cambio y mejora de habitos
redunde en mejoria y mayor control de otras enfermedades concomitantes en el

paciente, lo cual seria objeto de otros estudios.

En cuanto al tiempo de evolucién no existio diferencia significativa en ambos grupos

para este estudio.

Respecto al peso de los pacientes en los dos grupos no se encontré relevancia

estadistica durante el presente estudio.

Hubo mejoria clinica aparente en el interrogatorio y en la exploracion fisica en los
pacientes del grupo de experimentaci6n en su totalidad, en cuanto z la intensidad y la
frecuencia disminuida de los sintomas estudiados, tales como, dolor epigéstrico,
pirosis, disfagia, reflujo, naniseas, vomitos, anorexia, plenitud postprandial y trastornos
en el trinsito intestinal. De estos sintomas se reporté disminucidon importante y
diferencia estadistica significativa en el dolor epigastrico, pirosis, naiseas, vémito,

plenitud postprandial y trastornos de trénsito intestinal.

Los reportes radiograficos no reportaron mejoria significativa, probablemente por el
mimero de pacientes de la muestra, aunque en el grupo de experimentecién la

disminucién en la intensidad de las lesiones en algunos pacientes se observo.



Posiblemente, si la muestra se amplia si se reportaria diferencia significativa

estadisticamente.

En general, en €l grupo de experimentacién se observd en todos sus integrantes
mejoria clinica, a diferencia del grupo de control en el cual algunos pacientes reportaron

aumento de sus sintomas en cuanto a frecuencia e intensidad de los mismos.

Asi mismo, se reportaron cambios favorables en los habitos dietéticos de los
integrantes del grupo de estudio, disminucién del consumo de alimentos irritantes y

aumento en el consumo de alimentos protectores y favorables a su padecimiento.

Con la implantacién del grupo de apoyo en el grupo de experimentacién , los
pacicntes aprendieron y manejaron mejor el estrés cotidiano, lo cual se reporta en la
mejorin de su enfermedad. Con el conocimiento preciso de su padecimiento, de su
eticlogia, historia natural de esta patologia, tratamientos y prevencion del avance de la
enfermedad Acido Péptica, los pacientes aprendieron a manejar de forma satisfactoria
sus hdbitos en general y a detectar llamadas de atenciéﬁ, como los sintomas de su
enfermedad para cooperar en su control y manejo, as{ como el la prevencién de las

complicaciones

Se reporté un menor nimero de recaidas en los pacientes del grupo de
experimentacién con ausencia de visitas al Servicio de Urgencias, asf como un

porcentaje menor de incapacidades médicas por agudizacién del cuadro clinico.
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En cuanto al tratamiento médico, se encontrd disminucién en la ingesta de
procinticos, antagonistas de los receptores H 2, de antifcidos, y abandono en ¢l
consumo de butilhioscina en el grupo de experimentacién. Nuevamente , con el grupo
de apoyo los pacientes integrantes del grupo de experimentacién aprendieron que no
solo el medicamento mejora su sintomatologfa, ni previene la frecuencia é intensidad
de sus sintomas, asf como tampoco previene mégicamente las complicaciones, recaidas,
ni agudizaciones de su enfermedad. Aunque mo s¢ reportd diferencia estadistica
significativa en el uso de¢ medicamentos para la enfermedad Acido Péptica,
probablemente un sumento de la muestra si reportaria resultados estadisticamente

satisfactorios.

Se reporté en general, en el grupo de experimentacién mejorfa en la sintomatologia
y cuadro clinico, en el cambio de hébitos nocivos como la disminucidn de tabaquisimo y
alcoholismo, mejoria en los habitos dietéticos, en el manejo de! estrés y disminucién de

1a necesidad de consumir medicamentos.

La literatura apoys que la Enfermedad Acido Péptica es unm padecimiento
psicosomitico que se presenta por una capacidad deficiente de enfrentar situaciones de
estrés cronico; y por otro lado, apoya la utilizacién benéfica de grupos de apoyo en
patologfas cronicas. Lo anterior aunado a le mejorfa clinica en este estudio, la
disminucién de la ingesta de alimentos irritantes, el abandono o disminucién de hibitos
nocivos como el akoholismo y el tabaquismo, la disminucién en el consumo de

medicamentos; cambios logrados por el uso de grupo de apoyo en base al aprendizaje de
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la patologla, asi como el aprendizaje de nuevas formas de enfrentar el estrés, y poer
congiguiente, un mejoramiento en la calidad de vida basado en un aumento de la
autoestima, sutonomia y responsabilidad.  Por tanto, concluimos que la utilizacién de

grupos de apoyo aunada al tratamiento tradicional favorece el control de la Enfermedad
Acido Péptica, la mejoria del mismo y aumenta la calidad de vida, basada en la
adopcién de una actitud positiva ante los problemas de las relaciones humanas

cotidianas.
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ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE
INICIO

ALCOHOLISMO
TABAQUISMO
DROGADICCION

PESO

TRATAMIENTO Y DOSIS
CUADRO CLINICO:

PIROSIS

DISFAGIA
REGURGITACIONES O
REFLUIJO

DOLOR EPIGASTRICO
NAUSEAS

VOMITOS

ANOREXIA

PLENITUD POSTPRANDIAL
TRASTORNOS DE TRANSITO
INTESTINAL (DIARREA O
CONSTIPACION )
SANGRADOS

EXPLORACION FISICA:
TENSION ARTERIAL
HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

FINAL
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ANEXOS

HOJA DE AUTORIZACION

Cd. Guzmén, Jal;a de de 1996.

Dra. Alicia Labra Garcia.

Por medio de la presente, autorizo a Usted mi intervencién en el estudio Utilizacién
de Grupos de Interacc.ién en ¢l Manejo del Paciente con Enfermedad Acido Péptica,
desligando al personal que lo lleva a cabo de toda responsabilidad; aceptando de
antemano los riesgos que dicho estudio implique.

Atentamente

Nombre o firma del Paciente

Testigo Testigo
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