
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACUL.TAD DE CIENCIAS MEDICAS

~- - S'. ~.

~ :." ;.:,,

,-
-7

~, - ~'.
:.,;?,' ~"':~5 ~t~

,<

:=~~~-.
-"';:",.

-,j/l}/t

.~1~~t'
~

, ,<
~ ~,.-~¿-? :.h ~ ~; :.;:; '~; .;.



PLAN DE TESIS

INTRODUCCION

DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

OBJETIVOS

LIMITACIONES

HIPOTESIS

. REVISION BIBLIOGRAFICA

. MATERIAL Y METODOS

- PRESENT1,CION DE RESULTADOS

- ANALISIS
y DISCUSION DE RESULTADOS

- CONCLUSIONES

- RECOMENDACIONES

- RESUMEN

- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

- ANEXOS



INTRODUCCION

La presente investigación es un estudio pro~
ecti'lO en el que se trata de conocer el compor-
amiento del paciente Y su enfermedad desde el -

omento en el que se le diagnostica Enfermedad -

éptica en su manifestación de úlcera duodenal Y
uodenitis, las formas de tratamiento que contri
uyan a la curación o atenuación de los síntomas;
ntre éstos, el uso de los Benzodiacepínicos. --
.sftambién, explorar a dichos pacientes sobre -

,lgunos rasgos de ansiedad ya que se ha descrito
'elación.

Estudios de referencia realizados en otros -

)aíses han enfocado el problema desde la perspec
tiva de la medicina psicosomáticao En Guatemala
~o se ha estudiado mucho a la Enfermedad Péptica
iesde dicha perspectiva, por lo que puede ser de
interés para Médicos Generales.

Gastroenterólo -

gos y Psicólogos.

Las referencias teórico conceptuales señalan

la dificultad que se presenta al querer abordar-
la enfermedad péptica. Los métodos de la Medici
na organicista y la Medicina psicológica son di-
ferentes, por lo que hasta. ahora solament.e se --

han podido hacer algunas relaciones.

Este estudio realizado en el Hospital Gene--

ral San Juan de Dios, durante siete meses, en --.
los cuales se realizaron 321 Endoscopias (Gas- -
troscopías) para hacer un diagnóstico lo más fi-

,

dedigno posible de úlcera Duodenal Y
Duodenitiso

~~~'~,,'A ~l nri,..iFmte en la evolución de la en--
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DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

Entre las enfermedades del Aparato Gastroin
testinal, encontramos que algunas han sido suj~
tas de numerosas Y amplias investigaciones y --

~ue no se han obtenido resultados concluyentes.
una de éstas, es la Enfermedad Péptica; especi-
ficamente la Ulcera Duodenal Y la Duodenitis en
las cuales sabemos que intervienen multifacto -

res, fisiológico, hormonal, local y psicológico,
razón por la que la medicina psicosom~tica se -

ha interesado en su estudio.

Se ha caracterizado a la Ulcera Duodenal Y
la Duodenit.is como las patologias que tienen m~
cho de relación con la ansiedad, de ahi, en que
se le ha dado el nombre de la dlcera ansiosa, -
enfermedad de las urbes, enfermedad de la pobla

ción productiva, etc. etc. Pero los estudios -
realizados han tropezado con serias dificulta -

des de tipo metodológico para llegar a resulta-
dos concluyentes. Pero lo que si parece ser en
la pr~ctica médica, es que adem~s del tratamie~
to de conocido efecto para tratar dichas enfer-
medades, muchas veces se piensa en ansiedad o -

se prescribe ansioliticos de la clase de los --
benzodiacepinicos.

Muchas veces la actitud de buscar unicausal

de la enfermedad, no permite visualizar que el-
paciente a pesar de usar los medicamentos indi-
cados, no progresa en la curación de su enferme
dad o se convierte en recidivante.

,...:
--- ,~"

,
"""~Y"~ 1 ~ -t-nm~ n~ una actitud multi
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criterios cl:tnicos médicos, farmacolÓgicos Y psi -
co16gicos pueden contribuir de manera práctica a. -
la soluciÓn del problema del paciente; la enferme-
dad péptica..

,

L
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OBJETIVOS

OBJETIVOS COGNOCITIVOS:

1- conocer la informaciÓn académica, disponi-
ble en nuestro medio, acerca de la úlcera-
duodenal Y duodenitis.

2- conocer estudios realizados en Guatemala Y
otros pa:tses, sobre la úlcera duodenal Y -

la duodenitis, Y la relaciÓn con la Ansie-

dad y el uso de los benzodiacep:tnicos.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

1- En estudio prospectivo; conocer Y
aplicar-

los conocimientos actualizados de la medi-
cina; sobre úlcera duodenal Y

duodenitis.

2- Establecer si el paciente con úlcera duo de

nal y duodenitis, es una persona con per--
fil ansioso y si se justifica el uso de --
los benzodiacep:tnicos en su tratamiento.
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LIMITACIONES

1- NO se realizaron Gastroscop!as de control a
la población del estudio. ya que eleva los-
costos de operación hospitalaria.

2- NO se tornó biopsia a los pacientes de la po
blación de estudio por dos razones principa
les:

a) Eleva los costos de operación hospitala-
ria.

b) Los criterios clínicos de los Gastroente
rólogos son los que determinan la necesi
dad de biopsiar al paciente con úlcera -

duodenal Y duodenitis.

Existe otro elemento, aunque sujeto a modi-
ficación:

a) La información teórica disponible refie-
re que no se hace biopsia al paciente --
con úlcera duodena.l y duodenitis.

--
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HIPOTESIS

1: El paciente con dlcera duodenal y duo-
denitis. tiene una evolución positiva-
con la utilización de los derivados --

Benzodiacepinicos. superando al pa- -
ciente que utiliza un esquema terapéu-
tico sin Benzodiacepinicos.

El paciente con ulcera Duodenal y Duo-
denitis. presenta con frecuencia Ansie
dad.

J
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REVISION BIBLIOGRAFICA:

LA ULCERA DUODENAL

EPIDEMIOLOGIA

La Ulcera Duodenal es una enfermedad de --
presencia mundial, cuya frecuencia aumentó en
forma importante en cinco decenios, aunque en-
los últimos cinco años se ha observado un lige
ro descenso en relación a los otros tipos de -

úlceras (ver cuadro 1). De acuerdo con varios
autores, en el anterior siglo, la población de
los Estados Unidos de Norteamérica, padecían -
de Ulcera Duodenal un 001 a 0.3% en casos de -

autopsia; después de 1913, se encontraba entre
el 2.2 y el 3.9% en la actualidad se puede con
siderar entre un 5 a un l~/o y hasta el 12%.

La úlcera duodenal se presenta m~s en las-
poblaciones de ~reas urbanas en relación a los
pobladores de ~reas rurales. El factor clima-
tológico y estacional, establece una relación-
con los síntomas; en zonas templadas hay exa--
cerbación de los síntomas durante la primavera
y el otoño.

La relación entre la úlcera duodenal y Es-
tados de Tensión se ha venido presentando con-
bastante frecuencia, por lo que algunos la han
denominado la úlcera Nerviosa. Durante la se-
gunda guerra mundial en los bombardeos de In--
glaterra se presentó con. mayor frecueDcia este
tipo de úlcera, acompañada de fenómenos de he-
morragia elevando las hospitalizaciones por úl
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cera duodenal perforadao

varios estudios apuntan hacia que el paciente
que presenta ulcera Duodenal en algún momento de
su vida y que por lo general el sujeto est~ com-
prendido en edades productivas, tiene profesión-
o empleo de alta tensión o de mucha responsabili
dad, independientemente del status social o eco-
nómico. Con rareza se presente este tipo de úl-
cera en pacientes arriba de los cincuenta años -
de edad. En las mujeres, que han asumido traba-
jos que tradicionalmente venia realizando el hom
bre también se ha observado un aumento de fre- ~
cuencia. Los reportes indican que el hombre pa-
dece m~s de Ulcera Duodenal en relación a la mu-
jer. Esto en una relación de 4:1 y otros indi--
can 3:1.

CUADRO 1

PROPORCION DE DIFERENTES TIPOS DE ULCERA

LOCALIZACION NUMERO DE PACIENTES
1960 1980

DUODENALES 775 602
GASTRICAS 176 287
MULTIPLES 32 75
YEYUNALES (anastomóticas) 11 16
ESOFAGICAS

.

6 20
FUENTE: v~llalobos, J.J. Gastroenteroloqia, Mé-

XlCO, Méndez Oteo, 1980. t.l (pp. 499-
500).

~
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ETIOPATOGENESIS

Pareciera que el factor de m~s importancia en
la etiopatogenésis de la úlcera duodenal es el -

exceso absoluto o relativo de secreciones ~cido-
pépticas. La premisa Si no hay ~cido, no hay úl
cera nos recuerda la importancia de dicho factor,
pero la búsqueda de otros factores, han permiti-
do identificar a una entidad que su origen es de
multifactoresoFACTOR-ACIDO-PEPSINA.

El individuo que padece de úlcera duodenal --
tiene una acentuada secreción de ~cido clorhidri
co y pepsina. Se ha demostrado que estos indivi
duos tienen el doble de células parietales, en -

relación a los no ulcerosos. En la pr~ctica, en
la relación que se hace de la Ulcera Duodenal --
con el Acido Clorhidrico G~strico, se desprende-
que la producción de dicho ~cido es f~cil de - -
cuantificar y por el contrario el de la pepsina,
sólo se puede calcular bas~ndose en la actividad
de Proteasa. Se considera a la pepsina como Ul-
cerógenas, pero no se puede considerar separada-
mente y lo mismo se puede decir del ~cido g~stri
co en relación a la actividad enzimática. Las-
pepsinas gástricas humanas tienen un PH de aci--
dez óptima; cuánto m~s tiempo el PH de la zona -

gCl.strica de salida se mantiene en los márgenes -

de actividad de las pepsinas. Como por ejemplo,

cuando la producción excesiva de ácido gástrico-

se sobrepone a la capacidad amortiguadora de las
secreciones duodenales, tanto más la mucosa se -

mantiene expuesta a la acción proteolitica de la
pepsina. El ácido gástrico Y las proteasas gás-

tricas operan en armonia no sólo en la degrada--
ción de las proteinas de la dieta, sino también-
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en la destrucción
mucosal"" caracteristica de la-

ülcera. Normalmente las proteinas
estimulan la

secreción ácida pero también tiene una acción --
buffer. Se ha demostrado que los pacientes des-
pués de una dieta con proteinas. SU ülcera duode
nal se ve aumentada de secreción del ácido por -

el duodeno.

FACTOR HORMONAL:

Se sabe que el tracto
gastrointestinal es el-

origen de numerosas
hormonas peptidicas (las lla

madas APUD ~ Amine Precursor uptake and decarbo-

xilation). Las acciones más conocidas de las --
hormonas gastrointestinales son sus efectos so--

bre la secreción y motilidad del tracto digesti-
vo. Sin embargo. se sabe que también tiene in--
fluencias en la liberación de otras hormonas Y -

que regulan el metabolismo Y
crecimiento de los-

tejidos de varias
porciones del tubo digestivo.

GAS TRINA: La actividad
biológica de la molécula

reside en el tetrapéptido C-Terminal ya que la -

remoción de este fragmento
produce la completa -

pérdida de SU actividad. La gastrina G-17 se eg
cuentra más en la parte de la mucuosa antral - -

mientras que la G-34
predomina en la circulación

después de una comida. Las células que contie--
nen gastrina se llaman células G y se hallan en-
las glándulas pilóricas del estómago distal {an-

tro) y en el duodeno proximal. Se estima que en
el hombre. el duodeno puede contener tanta gas--
trina como en el antro.

La Gastrina se libera con el estimulo
fisioló

gico primario que es la comida.
especialmente a
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través de las sales de calcio y productos de -

digestión de las proteinas. La secreción gás-
trica ácida estimulada por la liberación de --
Gastrina posee un mecanismo de retroalimenta -

ción negativa, suprimiendo la subsecuente lib~
ración de Gastrina un PH umbral 2.5, normalme~
te encontrado después de una comida y suficie~
te para este propósito. En el hombre la in- -
fluencia del vago parece ser inhibitoria, ya -

que los niveles de gastrina se encuentran au--
mentados después de la vagotomia. otros meca-
nismos importantes de control de la liberación
de la Gastrina, son el ACTH ya que mantiene --
los niveles séricos Y Antrales de Gastrina. --

casi cualquier tejido que es estimulado trófi-
camente por la Gastrina, secret.a una hormona -
que tiene la propiedad de inhibir la libera- -
ción de Gastrina; se incluyen las hormonas co-
mo el Glucagón, somatostatina, secretina, Poli
péptido inhibidor gástrico Y el Péptido Intes-

tinal vasoactivo. El intestino, Delgado Y los
riñones son los principales sitios donde se --
lleva a cabo el metabolismo Y eliminación de -

la Gastrina. Es posible que la Gastrina jue--
gue algún papel en la génesis de la ulcera DUQ
den~l. La producción de la Gran Gastrina Y

de

la Pequeña Gastrina están aumentadas en los en
fermos con Ulcera Duodenal. Las caracteristi-
cas de la enfermedad como:

- Aumento de células parietales y peptidicas -

(masa celular).

- Aumento en la liberación de Gastrina después
de una comida.

- Mayor sensibilidad a la Gastrina Circulante-
y una menor inhibición de la liberación de -

I
- -
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Gastrina por acidificación antral; esto último
sugiere un defecto en la autoregulación de la-
liberación de Gastiina y secreción ácida que -

pudiera ser importante.

SECRETINA: compuesta por 27 residuos de aminoá-
cidos, encontrándose en las células S de la mu--
cuosa del duodeno y yeyu;,o. El ácido gástrico -
en el aumento es el principal liberador de secre
tina y ésta es secretada intermitentemente tanto
en ayunas, como en respuesta a una comida cuando
los bolos de ácido entran al duodeno. La Secre-
tina estimula la secreción pancreática de bicar-
bonato (HC03) hacia el duodeno, lo cual metaboli
za el H+ del estómago y al aumenta el PH arriba~
de 4.5 se suprime la subsecuente liberación de -

Secretina. Algunos estudios han demostrado que-
la liberación de Secretina en respuesta a la aci
dificación duodenal está baja en pacientes con ~
ulcera Duodenal, sugiriendo la posibilidad de un
defecto primario a este nivel en la génesis de -

esta enfermedad. . ..

COLECISTOCININA-PANCREOZIMINA (CCK-P ó CCK): Es
una sola sustancia. que' contiene 33 cadenas .de --
amirioácidos y que éstá presente en las células I
del Intestino Delgado Superior. Es de importan-
cia el hecho de que las 5 cadenas C-terminal son
las mismas que para la Gastrina. Toda la activi
dad de CCK reside en la porción C-terminal de 1;
molécula en particular en los útlimos 10 aminoá-
cidos.

En el hombre la CCK tiene acciones farmacoló-
gicas y de importancia fisiolÓgica; estimulación
de la secreción de enzimas pancreáticas y la con
tracción de la ves!cula biliar, además, de la -~

- 19 -

'ó d 1 Secreción de la secretina -potenciac~ ne a
sobre la secreción pancreática HC03.

SOMATOSTATINA:Péptido de 14 residuos de ami-

noácidos. Se ha encontrado en hipotálamo Y c~
rebro, en el tracto gastrointestinal se local~

za en fibras nerviosas y en las células D. Ex
perimentalmente inhibe funciones secretoras y-

motoras del tracto gastrointestinal.

POLIPEPTIDO INTESTINAL VASOACTIVO (VIP): El-
VIP se encuentra en todo el tracto gastrointe~
tinal (desde el esófago hasta el recto), as! -

también; en Páncreas, en fibras nerviosas, par
ticula.rmente en los plexos de Meissner Y

de --

Auerbsch, el VIP es de amplio espectro hormo--
nal, sin embargo su papel fisiológico es aún,-
desconocido. El VIP Inmunoreactivo se local~-

za en el sistema nervioso central y sistema --
nervioso autónomo Y se le considera un neuro--

trasmisor.

POLIPEPTIDO INHIBIDOR GASTRICO (CIP):. Péptido
compúe:¡;to de 4~ cadenas de aminoác~d,:,s. ~sta-

hormona parec~ tener dos efectos f~s~ológ~cos:

1) Secreción post prandial de la secreción de-
ácido y la moyilidad gástrica (efecto ente-
rogastrona) .

.

2) Liberación de insulina dependiente de ,la -~
cantidad de glucosa ingerida (efecto ~nsul~
no trófico). Se le ha llamado Eje Entero -
Insular.

MOTILINA: Péptido de 22 residuos de aminoáci-

----
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dos, presenta en las células Enterocromafines --
(EC2) del intestino delgado, se libera por acidi
ficación duodenal o por la ingesta de grasao

POLIPEPTIDO PANCREATIVO (PP): Péptido de 36 ca-
denas de aminoácidos, casi con exclusividad se -

encuentra en el páncreas, en las células D2° - -

Son pocas en el intestino delgado superior y el
estómago. Su papel fisiológico es desconocido.

FACTOR GENETICO:

La dlcera duodenal es más frecuente entre los
familiares del paciente y con antecedentes de es
ta clase de dlcera. Esta relación con la fami-~
lia implica mucho más que la mera transmisión de
caracterfsticas genéticas, porque deben de consi
derarse otros factores. Los elementos que sugie I
ren que el factor genético hace susceptible al ~
paciente par~ que tenga una dlcera duodenal son:

La Ulcera Duodenal se dá con más frecuencia -

en pacientes del Grupo Sangufneo O pepsinógeno 1
y HLA-B5, el Grupo Sangufneo A se relaciona más-
con la Ulcera Gástrica. La relación entre el --
Grupo sangufneo O y la dlcera duodenal es parti-
cularmente fuerte en ciertas complicaciones, ta-
les como la hemorragia y la ulcerán vaginal des-
pués de una gastrectomfa parciaL El otro aspec
to de consideración de las dlceras y el grupo -=
sangufneo es el Status Secretor; aproximadamente
el 75% de las personas tienen en ciertos flufdos
corporales: saliva, jugo gástrico, orina; antfge
nos hidrosolubles de grupos sangufneos con la -=
misma especificidad que los antígenos solubles -

en alcohol acarreados en las superficies de sus-

- 21 -

hematfes. El 25% restante son No secretores;-

u''saliva y. jugo gástrico no contienen antfge-

~os de grupOS sangufneos con especificidad A,-
B, O. Los eritrocitos de todos los No secreto
res tienen el antfgeno de LEWIS Y los secre--, . .

tan en lugar de los antfgenos de los pr~nc~pa-
les grupos sangufneos en su saliva y jugo gás-
trico. El status secretor y el rasgo de LEWIS
son constantes y estéin genéticamente determina
dos, los No secretores que pertenecen al grupo
sangufneo O, son aproximadamente 2.5 más pro--
pensos a la ulcera Duodenal, que los que perte
necen a Grupos sangufneos A, B Y AB. Los mec~
nismos fntimosde la relación entre el status-
secretor y los grupos sangufneos son desconoci
dos.

FACTOR PSICOLOGICO:

Los,estudios psicológicos y médicos sugie-

ren la existencia de un Factor Psicológico en-
la población que padece de Ulcera' Duodenal.No
se ha logrado alcanzar el grado de regularidad,
predictibilidad Y control expeximental.Y 10-

que más interesa a los investigadores es la e~
pecificidad;'" por lo que no se cristalizó la --
teorfa de lasinterrelaciones de los. factores-
psf~Jitosy'la Ulcera riuodenalo El principal-
obstáculo ha sido la imposibilidad de evitar -
la separaCión ehtre lo,psfquico y lo .somáticoo
La 'segÚndá fuente de ¿onfusión'teór:'ica ha con-
sistido en que no se separaron los tres tipos~
de factores'que'participan en la etilogfa, pa-
togénesis e Historia Natura~.?e la Enfermedad;
los fac'EOres predisponentes, los descendente s-
'y'los que influyen en la evolución de la enfer
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medad. Aún con las deficiencias señaladas, - -

existen diversas teorías psicológicas que se re

lacionan con la ulcera Duodenal, siendo las más
importantes:

- Teoría psicoanalítica
- Teoría psicosomática
- Teoría psicofisiológica

- Teoría Reflexológica y Behaviorista.
- Teorías Experimentales.

TE ORlA PSlCOANALlTlCA:

Esta teoría es de importancia por la rela- -
ción que establece entre el desarrollo psicoló-
gico del recién nacido y el infante, y las fun-
ciones y los órganos del aparato digestivo. Es
ta teoría cita que: Las etapas oral y anal son
las de mayor importancia principalmente por su-
contenido simbólico. Pero, el inconveniente es
que no se ha podido establecer la relación espe
cífica con,Ulcerabtiodenal. '

.

TEORlA PSlCOSOMATlCA:

Los estudios clínicos y psicológicos de F. ~
Dumbar (8, la, 17), correlaciona la ulcera Duo-
denal con Perfiles de Personalidad, establecien
do su unión por relación causal. Se obtuvieron
resultados, en los que 'aparécen tres estados --
emocionales: ansiedad, culpa y resentimiento. -

Cannon (8, la, 17) en sus experimentos sobre el
miedo concluyó que se excita el Vago.

En los pacientes con Ulcera Duodenal y sus -
Perfiles de personalidad, se estableció la si--
guiente clasificación:

t

. Fordtran. Gastrointestinal disease:

DE Slelsenger,M.H.,J.S:
3 d ed.' Philadelphia, Saun,MADO :

duodenal ulcer dlseases. r.

ders, 1985. 1850p.
(pp.636)

B -on¿:~J>mp:Z
:::uru>~
-C'J:>ffí
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1. PSEUDOINDEPENDIENTE: Es el más común entre

el sexo masculino. Es el sujeto autosufi--
ciente. independiente. agresivo e hiperacti
vo. Son los que reciben el calificativo de
-Exitosos- en su trabajo. Rechazan todo ti
po de asistencia Y descanso. se jactan de -

buena salud y rechazan a los débiles y de--
pendientes.

2. PASIVODEPENDIENTE: Son pacientes pasivos.-
dependientes. manifiestan sus necesidades Y

a veces son agresivos para solicitar las.

3. ULCEROSOS INMADUROS DE PERSONALIDAD: Son-
los que menos se presentan. éstos son depeQ
dientes y exigen o arrebatan lo que necesi-
tan. pudiendo llegar a la sociopatia. deliQ
cuencia o crimen. Estos ulcerosos se en- -
cuentran entre la población de desempleados
crónicos. alcohólicos Y drogadictos.

Pero la teoria psicosomática de correlación-
entre la Ulcera Duodenal. la personalidad no ha
sido aceptada con unanimidad. Alexander (8. --
lO. 17). insiste en que no existe la teoria de-
correlación. sino que reconoció que sólo los --
factores psicológicos no bastan para explicar -

la causa de la enfermedad péptica y la úlcera -

duodenal. Asumiéndose que la teoria de correl~

ci6n está mal definida. Este investigador con-
cluye: El paciente con ulcera Duodenal tiene -

emociones y conflictos especificos en cada caso:

Investigadores contemporáneos corno Wolff - -

(8. la) no considera a la emoción cornocausa Y'
la alteración funciona corno consecuencia, sino-
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que ambos fenómenos son dos
respuesta total. Asi, cada
acuerdo a su constitución Y
mos tipicos de protección Y

aspectos de la misma -

paciente reacciona de

cuenta con sus mecanis

adaptación.

J.S. Fordtran (ver esquema No. 2) ha propuesto

una teoria psicosomática de la Ulcera Duodenal, la
cual consiste en una combinación de conflicto psi-
quico y un evento estresante, el que causa aumento
de secreción de ácido y baja resistencia de la mu-
cuosa. La mediación dependeria ya sea por mecani2
mo hormonal o por mecanismo nervioso. La dlcera -
duodenal puede desarrollarse en aquellos pacientes
con adecuada masa celular parietal. Esta teoria,-
está sujeta a demostración, pero es interesante el
estudio del rol del estado estresante en el desa -

rrollo de la Ulcera Duodenal. Es dificultoso en -

cuanto a la exactitud y reproducción del estado e2
tresante, adicionalmente se han obtenido resultados
de poblaciones sujetas a estado estresante por el-
tipo de ocupación y las cuales no padecen de Ulce-
ra Duodenal.

TEORIA PSICOFISIOLOGICA:

Estudios realizados por wolff Y Wolf (8, 10),-
describen al paciente con enfermedad péptica (dlc~
ra) como al sujeto que ante situaciones estresan--
tes o de tensión, reaccionan con agresividad, hos-
tilidad, actitud combativa Y que paralelamente a -
esto se dá un aumento en la movilidad, secreción y
circulación gástrica Y en consecuencia dolor epi--
gástrico. Las respuestas del organismo ante situ~
ciones estresantes, de tensión y presión, se inte-
gran mediante conexiones muy complejas estableci--
das entre el sistema nervioso autÓnomo, la hipófi-
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sis Y el sistema endocrino Y el sistema limbi

cO telencefáticoo El organismo ante situacio

nes descritas de prioridad a órganos como el-
corazón y el cerebro, sacrificando al sistema
gastrointestinal. Diversas emociones, como -

el temor y el miedo provocan en el estómago -

interrupción del peristaltismo,
disminución e

inhibición de la movilidad Y
capacidad de ab-

sorción de aminoácidos.

TEORIA REFLEXOLOGICA
y BEHAVIORISTA:

Tanto los clásicos reflejos condicionados

como los reflejos operantes o instrumentos a~
túan modificando las respuestas viscerales an
te estimulas determinados o El paciente puede
controlar dichas respuestas viscerales, pero-

si el mantenerlas le contrae ciertas gratifi-
caciones tenderá a perpetuarlas.

TEORIAS EXPERIMENTALES:

Los estudios experimentales
realizados en

animales de laboratorio, han demostrado que la
repetición de estimulos en condiciones de pr~

.

sión y tensión provocan en los animales fenó-
menos fisiológicos de ulcerar el tejido gás--
trico y duodenal.

DUODENITIS PEPTICA

La Duodenitis es una enfermedad focal que
consiste en inflamación localizada en el duo-

.

deno. El comportamiento,
tratamiento Y pro--

nóstico de la úlcera duodenal Y
la duodenitis

es similar, diferenciados en que la duodeni--
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tis es más superficial en su presentación que la
dlcera duodenal.

Desde hace muchos años se debate la relación
entre la dlcera duodenal y la duodenitis; se pe~
só que la duodenitis era una fase de desarrollo-
o de regresión de la dlcera duodenal, también se
pensó que la duodenitis era el estado precursor-
de la dlcera duodenal, lo cual ha sido difícil -
de demostrar, pero sí parece haber aceptación de
la duodenitis como una fase de la evolución de -

la dlcera duodenal.

Factores implicados en la etiología de la --
duodenitis, están también en la dlcera duodenal.
La actividad ácida y la pepsina, también el fac-
tor de tensión emocional, ejemplificando este --
factor con el estudio hecho con el ejército napo
leónico, en el cual se encontró en aquel enton-~
ces a muchos soldados con gastro duodenitis.

La, localización es en el bulbo duodenal, de-
ahí que algunos médicos señalen la conveniencia-
de llamarle Bulbitis.

Los signos'y síntomas son tan similares a --
los de la dlcera duodenal que es clínicamente di
fícil de hacer diferenciación. El diagnóstico ~
radiológico del duodeno con el uso de bario: des
cribe un rápido vaciamiento (bulbo duodenal irri
table) e hiperplasia. La duodenoscopía es el me
jor método conocido para diagnosticar tanto la ~
dlcera duodenal como la duodenitis. citolDgica-

mente después de biopsia y cepillado se eviden--

cia células inflamatorias; linfocitos, células -

plasmáticas, neutrofilos e histiocitos. En el -
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examen citológico se ha descrito a la giardia,
pero no se cree que sea la causante de la duo-
denitis.

En el tratamiento de la duodenitis se uti-
lizan formas de dosis y frecuencia y duración-
de la quimioterapia que se utiliza para la dl-
cera duodenal. En cuanto al tratamiento qui--
rdrgico no hay nada concluyente.

LOCALIZACION ANATOMICA

La dlcera duodenal se localiza anatómica--
mente en el primer tramo del duodeno:

l. Bulbo Duodenal
2. Canal pilórico
3. Area Post-Bulbar

A diferencia del síndrome de Zollinger - -

Ellison; la cual se localiza anatómicamente co
mo una dlcera distal del duodeno, por lo gene-
ral, adn pueden haber unas que se comporten co
mo la Ulcera Duodenal, pero su localización es
en otras partes por ejemplo: la Ulcera Gástri-
ca.

CUADRO CLINICO

Para iniciar la consideración del cuadro -

clínico del paciente con dlcera duodenal pode-
mos observar que éste consulta al Médico Gene-
ralo al especialista en Gastroenterología, --
por razones como las de la siguiente clasifica
ci6n de grupos:
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1. Pacientes que sufren enfermedades orgánicas -

.del Aparato Digestivo.

2. Pacientes que sufren enfermedades orgánicas -

del Aparato Digestivo, en cuya etiologia y/o-
evolución influyen de manera importante, fac-
tores psiquicos.

3. Pacientes que sufren alteraciones funcionales
del aparato digestivo.

4. Pacientes cuyos sintomas no se explican ni --
por lesiones orgánicas ni por alteraciones --
funcionales del aparato digestivo.

La ulcera Duodenal tiene dos rasgos importan-
tes: la Cronicidad y la periodicidad. De curso-
clinico remitente y con exacerbaciones desde 10 a
35 años. Los ataques de varias semanas de dura--
ción quedan espaciados por meses de alivio.

DOLOR: En general, el dolor es una caracteristi-
ca de la enfermedad ulcerosa y es el sintoma más-
frecuente de todos. Se localiza usualmente en el
epigastrio, aunque en la Ulcera Duodenal puede lo
calizarse en el Cuadrante Superior Derecho y co;:

m~nor fre~uencia se localiza en el Cuadrante Supe
r10r Izqu1erdo o en la región de la cicatriz umbi
lical. Se puede presentar el dolor atipico, como
sucede cuanto se irradia hacia la región lumbar.

La intensidad puede ser de leve a intenso, --
aunque por lo general es malestar. Este sintoma-
va a depender de la úlcera; el tamaño y penetra--
ción de la lesión Y el umbral nAl ~~l~- ~e ' -~

. - --- ~v.v~ ~ . ~a= -
c1ente. Cuando la lesión penetra a la serosa, el
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dolor se hace intenso Y más aún, cuando llega

a órganos como el páncreas.

El horario del dolor es ritmico usualmen-

te antes de las comidas y con el beneficio de
cierta mejoría con la comida. puede presen--
tarse en las primeras horas de la madrugada Y
sugiere que la acidez gástrica está aumentada

o que hay penetración de la lesión.

La característica del dolor de la ulcera-
Duodenal es descrita como ardorosa, urente, -
punzante y constante, no se alivia con la mo-
dificación corporal, sino que solamente lo --
consigue en forma parcial con la ingesta de -

alimentos. El malestar de la ulcera Duodenal
perforada se irradia a través del abdomen su-
perior en forma de cinturón Y es de mayor in-

tensidad.

OTROS SINTOMAS: puede presentarse la sensa--
ciÓn de llenura, pesadez, pirósis, regurgita-
ciones, eructos y constipación.

HEMORRAGIA: Cuando ésta se presenta sugiere-
complicación que lo lleva a ser de calidad de
urgente en su atenciÓn.

ANSIEDAD: La ansiedad es sintoma cardinal de
muchos trastornos que evidencia un proceso Y
rara vez la enfermedad por si misma. La an--
siedad es parte sistemática de las manifesta-
ciones sintomáticas de casi todas las enferme
dades médicas y psiquiátricas. La ansiedad -

ha sido enfocada y estudiada por diversas di~
ciplinas de la salud, y por diferentes escue-

.~. ,
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las. Pero, no es propósito agotar todo lo conceE
ni ente a la ansiedad en este estudio, por lo que-
se utiliza el Manual diagnÓstico y estadIstico de
los Trastornos Mentales. Este manual es editado-
por la AsociaciÓn Psiquiátrica Americana y su pr~
sentaciÓn consiste en un Manual y un Brevario - -

(DSM IlI). (1)

El DSM 111 nos permite tener el concepto de -

ansiedad que se pretende relacionar con la Ulcera
Duodenal, dicho manual citado, denomina Trastor--
nos de Ansiedad Generalizada, a la ansiedad gene-
ralizada persistente con duraciÓn de menos de un-
mes, sin los slntomas especIficas caracterIsticos
de los trastornos fÓbicos, de las crisis de angu~
tia y las obsesivo compulsivas. y también, debi-
do a otros trastornos cornoHipertiroidismo Ó la -

DepresiÓn Mayor.

Se relaciona mucho la personalidad ansiosa --
con los pacientes que sufren de Ulcera Duodenal y
se describe una tipificación de personalidad del-
paciente. Los perfiles son defectuosos cornoen -

la mayorla de los juicios psicolÓgicos de la per-
sonalidad, pero la ansiedad corno slntoma suele a-
parecer en el paciente ulceroso lo cual lo confiE
ma la experiencia cllnica del médico general o el
GastroenterÓlogo.

RECURRENCIA:

Los Indices de recurrencia estudiados por di-
ferentes investigadores, se prqlongan desde seis-
meses hasta un año y han demostrado valores varia
bles entre 40 y 8~h después del tratamiento cort~
en duración, con placebo y medicamentos activos -
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corno la cimetidina, Ranitidina, Trimipramina
y Pirenzepina. El beneficio del tratamiento

con medicamentos y las diferencias entre los
Indices de curaciÓn espontánea (placebo) y -
con medicamentos, puede variar de 40 a 8~~ -
en el caso del placebo y con medicamentos de
60 a 9~~.

DIAGNOSTICO

ANAMNESIS: La Historia C1Inica es fundamen-
tal y básica para establecer el diagnÓstico-
de Ulcera Duodenal. Permite conocer la con-
ducta del paciente, y hacia dÓnde apuntan --
los slntomas que relata.

ComunicaciÓn Médico-Paciente: la buena comu
nicación permitirá al Médico tener la infor-
maciÓn básica para hacer su diagnÓstico. pa
ra el paciente traerá el beneficio que desde
este momento se inicie el proceso terapéuti-
co. El Médico debe de informar de la situa-
ciÓn por la que atraviesa el paciente, debe-
de buscar la tranquilización del paciente y
el reconocimiento y aceptaciÓn de la enferme
dad. Esto atenuará la ansiedad del paciente
sobre lo que le sucede.

EXPLORACION FISlCA: Corno en todo padecimie~
to, la exploración fIsica debe de realizarse
con cuidado. La exploraciÓn del abdÓmen re-
vela hipersensibilidad y dolor en la región-
del epigastrio y que algunas veces se mani--
fiesta hacia el lado derecho de la 1Inea me-
dia. Cuando no hay dolor, pero la historia-
sugiere problema ulceroso del duodeno, es --
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probable que su localización sea en la parte pos-

1

1

terior del duodeno. La succión gástrica se pre--
senta cuando hay problemas obstructivos, cicatri-

Izal o por espasmo.

EXAMEN RADIOLOGICO:

Tanto en la Historia clinica como en la explo
ración fisica que sugieren Ulcera Duodenal, nos =
conducen al examen radiológico. Este tipo de exa
men nos permite asegurar el diagnóstico en aproxi
madamente un 90% reconociéndose dos indicadores =
importantes para establecer el diagnóstico de ul-
cera Duodenal:

1. El Crater
2. La deformidad del duodeno.

Suele aparecer el cráter como un defecto del-
Bulbo Duodenal relleno de Bario, o con frecuencia
la persistencia de Bario. A menudo, se encuentra
asociado el cráter, el edema mucuosal y puede ha-
cer que la papilla de alrededor tenga apariencia-
nebulosa. El Diagnóstico Radiológico debe de ser
muy estricto, en cuanto a los llamados Signos Ra-
diológicos positivos, ya que el examen radiológi-
co por si solo es inconsistente, una vaga irrita-
ción del Bulbo Duodenal y una pequeña anomalia --
duodenal pueden confundir al Radiólogo en su apre
ciación de Ulcera Duodenal. Ante este márgen de=
error se procede a realizar exámenes complementa-
rios. En cuanto a la utilidad del control Radio-
lógico para evaluar efectos del tratamiento de Ul
cera Duodenal, es una mala inversión de recursos=
y de tiempo. Ya que la mejoria radiológica no --

tiene significado, la actividad y la curación se-
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juzgan por los sintomas y no por las aparien-
ciaso

SERIE GASTRODUODENAL: Es el examen radiológi
co en el cual se debe de preferir que el Ra--
diólogo realice la Fluorscopia; tomando radio
grafias pequeñas (llamadas spots) de diferen-
tes proyecciones del estómago y el duodeno. -

Deben de incluirse radiografias con doble me-
dio de contraste. Las técnicas modernas uti-
lizan la intensificación de imágen de prefe--
rencia ante la absoleta pantalla fluoroscópi-
cao Las placas tomadas sin fluroscopia son -

de poco valor.

DUODENOSCOPIA: (Endoscopia del Duodeno): De~
de la utilización de la fibra óptica en el --
Gastroscopio de Hirschowitz, se ha intentado-
crear el aparato capaz de observar el duode--
noo Los duodenoscopios se iniciaron en el Ja
pón en los años 65 y culminaron en los años -

69. La Duodenoscopia es en hoy dia como el -

Método de aplicación clinica que permite esta
blecer el daño de la mucuosa y la valoriza- -
ción histopatológica con la biopsia obtenida.
Por lo que se le reconoce como el mejor méto-
-do para diagnosticar ulcera Duodenal, sin em-
bargo, cuando las úlceras son en la base del-
Bulbo pudieran escapar a la observación duode
noscópica. El uso de la Duodenoscopia, se da
rá cuando el diagnóstico radiológico es dudo-
so o negativo y hay evidencia clinica de úlce
ra duodena1.
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COMPLICACIONES

La Ulcera Duodenal, puede presentar complica-
ciones, tales como:

1. Estenosis

.2" Penetración
3. Perforación
4. Hemorragia
5. Ulcera Duodenal Gigante.

ENFERMEDADES ASOCIADAS

Frecuentemente la Ulcera Duodenal se asocia -
a otras enfermedades, lo cual reviste importancia
clinica en la contribución que pueda dar para su-
entendimiento en los mecanismos.

Enfermedades Asociadas:

l. Enfermedad pulmonar Obstructiva Cró
nica.

2. Pancreatitis crónica.
3. Cirrosis Portal.
4. Hiperparatiroidismo Primario.
5. Sindrome de Dependencia (drogas y -

Alcohol).
6. Dudenitis y Gastritis Erosiva.

TRATAMIENTO MEDICO

La Ulcera Duodenal Crónica (no complicada), -

segdn los resultados de diferentes traba J"os' los-
me.'

..
can1smos prop10s del organismo permiten el pro-

ceso cicatrizal, independientemente del tratamien
to L

" t -
. os 1n entos para tratarla eficazmente han -
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sido innumerables e incluyen toda una gama de
medicamentos y medidas que al paso de los - -
añoS han mostrado resultados en todas las ca-
tegorias, que van desde bueno a malo. Esto,-
explica porqué los pacientes mejoran con un -

régimen libre, bebidas ácidas, antiácidos, an
tiespasmódicos, sedantes y placebo, etc. Se-

ha notado que la psicoterapia puede mejorar -
el estado del paciente, independientemente --
del uso de fármacos.

No existe hasta el momento un tratamien-
to médico efectivo para resolver el problema-
de la Ulcera Duodenal (12, 21), pero puede de
cidirse el tratamiento médico en base a cua-=
tro objetivos primordiales:

l. Alivio del dolor
2. Acelerar la cicatrización de -

la Ulcera
3. Prevenir las complicaciones
4. Evitar las recurrencias.

La variedad de criterios y métodos clini
cos pa.ra tratar médicamente el problema de la
Ulcera Duodenal, por lo general en la prácti-
ca se conjugan:

PROCEDIMIENTOS ESPECIFICOS:

El mejor, más rápido y directo de los mé
todos para aliviar el dolor de la.Ulcera Duo-
dena.l, es sacar el ácido del estómago, aspi--
rando con una sonda de levin. Su inconvenien
cia es que la molestia de la sonda hace que =
el paciente crónico prefiera otros métodos de
tratamiento médico.
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TERAPEUTICA FUNDAMENTADA EN ALIMENTOS:

La vieja idea de una dieta blanda y comidas -
frecuentes, se ha abandonado desde hace algún - -
tiempo, cuando se estableció que cualquier alimen
to estimula la secreción de ácido y las úlceras-
gástricas Y duodenales se forman en presencia de-

ácido. De la leche, antes elogiada como. agente -
amortiguador, hoy se sabe que estimula la secre--

ción de ácido gástrico en un grado mayor aún que-
las bebidas con cafeina. Datos recientes señalan
que el uso de alimentos con fibra son de utilidad
para prevenir la recurrencia de la enfermedad.

El uso de ciertos alimentos, de fármaco s y de
ciertos hábitos, son de importancia considerarlos
en el paciente ulceroso; los llamados alimentos -
irritantes, tales como chile, vinagre, alcohol, -
café, té Y las especies o condimentos son estima-
dos hoy en dia como estimulantes de la secreción-
del ékido gástrico, cómo lo es cualquier otro ali
mento. Los fármacos como el ácido acetilsalicili
co, fenilbutazona, indometacina Y los corticoste-
roides deben de manejarse con cautela en el pa- -

ciente con Ulcera Duodenal, ya'que se ha demostr~
do su capacidad de irritación de la mucuosa. En-
cuanto a los hábitos, como el tabaquismo; su efe5'.
to es adverso en la curación de la úlcera, aunque
sólo modifique parcialmente la secreción de ácido
gástrico.

TERAPEUTICA FUNDAMENTADA EN FARMACOS:

por lo general se organizan en cuatro grupos-
los productos farmacológicos de utilidad en €l
tratamiento del paciente con Ulcera Duodenal:
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1. Antiácidos
2. Anticolinérgicos Y
3. Bloqueadores H2 de

4. Sedantes.

Antisecretorios

la Histamina

ANTIACIDOS: Para seleccionar el antiácido de-
be de considerarse:

l. poder neutralizante
2. El grado de Secreción gástrica
3. El grado de vaciamiento del anti-

ácido por el estómago.

Los antiácidos de uso más frecuente son:

l. Hidróxido de aluminio
2. Hidróxido de magenesio
3. Carbonato de calcio

El bicarbonato de sodio, el cual tuvo uso
extenso, ahora su uso es ocasional, porque su-
absorción produce alcalosis o administrado ju~
to a la leche desencadena el síndrome de Leche
-Alcali.

Sedantes: La denominación de tranquilizantes-
que también se reconocen con los nombres de se

dan te s y/o ansioliticos, agrupan a los:

l. Carbonato de propanodiol
2. Benzodiacepinicos
3. Antihistaminicos.

Estos medicamentos tienen lugar en la te-
rapéutica del enfermo con úlcera; la tensión -
emocional y la ansiedad se supone que son capa

- ::~~-
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ces de aumentar la secreción de jugo gástrico y la
actividad motora del estómago. Durante el período
de actividad de la Ulcera, los tranquilizantes o -

sedantes son de utilidad, entre los cuales, los --
benzodiacepínicos son los de más aceptaci6n.

LOs Benzodiacepínicos han sido ampliamente uti
lizados en la clínica y el laboratorio~ Su acept~
ci6n se sustenta en el menor grado de efectos col~
terales, menor riesgo de toxicidad y el menor gra-
do de riesgo en la dependencia.

Clasificación de los Benzodiacepínicos: Se--
consideran el prototipo de éstos: el Diazepán y el
Clorodiacepóxido, su uso ha sido diverso y amplio,
incluyendo la ansiedad. En la actualidad no se cQ
noce una clasificaci6n adecuada, ya que su espec--
tro terapéutico es similar, pero si nos basamos en
el uso que se le ha dado para tratar la ansiedad,-
podemos disponer de los siguientes:

l. Clorodiac~p6xido
2. Diazepán
3. Oxacepán
4. cloracepato.

Farmacodinamía: Stenbach (19), hizo estudias-
en 1973 sobre la farmacodinamía de los Benzodiace-
pínicos; clínicamente el cloridiacepóxido fue el -

que primero se utiliz6, luego sus congéneres. El-
Oxacepán es un producto metab6lico N-desmetilado -

3-Hidroxila,do del diazep¡In. El cloracepato se cOE
vierte en N-Dimetildiacepán y luego se oxida a ox~
cepán.

El efecto ansiolítico se acepta que se da en -

el sistema límbico, especialmente en el Hipocampo.
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Aunque no se reconoce el mecanismo bioquímico,
se cree que su efecto se debe a la modifica- -
ci6n de los neurotransmisores; principalmente-
el GABA Y la Glicina Cerebral. "La valoriza- -
ción de la eficacia terapéutica de los Benzo--
diacepínicos es dificultosa, por lo que hace -
coffiprensible los diferentes resultados obteni-
dos, especialmente en los humanos. Las bases~
Neurofisiológicas y bioquímicas dé la'ansiedad
no son concluyentes, por lo que la aceptación-
de los benzodiacepínicos ha sido derivado del-
uso clínico.

Indicaciones de los benzodiacepínicos, en
tre otras, se 'utilizan para tratar la ansiedad
en todas sus formas; en estado de nerviosismo,
tensión, aprensión y agitación. También, en -

estados patológicos, Ulcera Gástrica, Colitis-
Ulcerosa, Ulcera Duodenal y C6lon Perezozo.

Modo de empleo de los benzodiacepínicos:-
su uso debe de individualizarse, de acuerdo al
estado clínico del paciente. ,'En la 'Ulcera Duo
denal, se debe de usar en el momento en que la
actividad de la úlcera está aumentada. El pa-
ciente con Ulcera Duodenal,muchas veces no tie
ne un ,estado de ~nsiedad, sin~que puede ser -
una ,depresión. '

Los benzodiacepínicos son de preferencia-
utilizados en tratamientos cortos o intermiteE
teso Su efecto terapéutico se observa a la se
mana de uso. Para iniciar el tratamiento, se-
rá paulatinament~ yde la misma manera la sus-
pensión. '
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Debe preveerse que sus efectos son decrecien-
tes (efectos terapéuticos), y el hábito, por lo -
general después de una cuarta semana debe de con-
s~derarse su omisión.

- Efectos Colaterales: Los efectos colaterales -

son debido a su extensión del espectro terapéuti-
co. El paciente con dlcera duodenal, no necesita
grandes dosis y la duración de su uso, no va más-
allá de cuatro semanas. Los efectos más frecuen-
tes con el uso del medicamento son la somnolencia
y la ataxia.

- Precauciones: El uso de los benzodiacepinicos-
implica algunas precauciones y cuidados; al usar-
cualquier otro depresor del sistema nervioso cen-
tral.

Al manejar vehiculos y maquinaria
al tener actividades laborales riesgosas al --
combinarlos con neurolépticos.

Al. administrarlos por más de dos meses conti--
nuos, estimar el sindrome de supresión.

No administrar los por via intramuscular, por -

lograr bajos niveles en sangre.

No usarlos en madres en periodo de lactancia,-
ya que se excreta en la leche y de efectos in-

deseables en el feto.

Contraindicaciones:

- Miastenia Grave
- Todas las formas

otros depresores
central

de ataxia
del sistema nervioso-

~
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- Primer trimestre de
- Lactancia materna
- Hipersensibilidad a

cepinas

- Estado de choque

- Glaucoma (relativa).

embarazo

las benzodia-

Intoxicación por Benzodiacepinicos: La toma
extremadamente grande del medicamento, tiene
efectos sobre la presión arterial, la fre- -

cuencia cardíaca y frecuencia respiratoria.-
Se ha demostrado que los benzodiacepinicos -

son -a prueba de suicidio-o

....



---
~ -_.-

- 45 -

MATERIAL Y METODOS

1. POBLACION DE ESTUDIO:

A) Pacientes del Hospital General San Juan
de Dios de Guatemala.

B) Del periodo comprendido entre el lo. de
marzo de 1985 al 30 de septiembre del -

mismo añO.
.

C) 321 Endoscopias
(Gastroscopias).

2. MUESTRA:

A. Se tomó de la población de estudio a 50
pacientes con diagnóstico de Enfermedad
péptica.

- Ulcera Duodenal- 20 pacientes
- Duodenitis- 30 pacientes.

B. La muestra se tomó sesgada.

3. VARIABLES:

A. Tratamiento: seguimiento por 2 meses a-

2 grupos:

Grupo A: Dieta
Antiácidos
Cimetidina.

Grupo B: Dieta
Antiácidos
cimetidina.
Benzodiacepinicos.

-'- - e- ." - -



3. Los grupos etarios fueron afectados en la

siguiente forma:

10 - 19 años = 1 (2 %)

20 29 años = 9 (18%)

30 39 años = 10 (20%)

40 49 años = 7 (14%)

50 59 años = 13 (26%)

60 69 años = 8 (16%).

70 en adelante= 2 ( 4%)

... --
~ ~

-
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B. Ansiedad Generalizada:

Al tener diagnóstico,
se pasó cuestionario.

4. INSTRUMENTOS:

A. Historia Clínica (incluye hoja de control-
de evolución)

B. Ficha de Datos Generales y Endoscóopicos.
C. cuestionario de los criterios de Diagnósti

co de trastornos de ansiedad generalizada-
(DSM-III). .

D. Tarjeta y Libro de Citas.

- 47 -

PRESENTACION DE RESULTADOS

1. De 321 Gastroscopías (lO~/o);
son 30 (9.34%) Duodenitis Y 20 (6.23%) Ul
cera Duodenal.

2. En el estudio. El sexo masculino padece-
de Ulcera Duodenal Y Duodenitis en un 52%

(26 casos) Y el sexo femenino en un 48% -
(24 casos).

4, La ocupación u oficio de los pacientes con
ulcera Duodenal Y Duodenitis, se presentó-

así:

Agricultor Y pequeño comer~

ciante = 5 casos. (l~/o)

Oficios Domésticos = 24 casos (48%)

Obreros = 9 casos (18%)
Profesionales Y estudiantes = 4 casos ( 8%)
Sin empleo = 5 casos (l~/o)

Sin referencia = 3 casos ( 6%)



ULCERA DUODENITIS TOTAL
ANSIEDAD

DUODENAL

13 (26%) 14 (28%) 27 (54%)
PRESENCIA

7 (14%) 16 (32%) 23 (46%)
AUSENCIA

FUENTE: ESTUDIO REALIZADO.

LI--
--~

-- --
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5. De los pacientes diagnosticados con ulcera
Duodenal y/o Duodenitis, sólo el 8% (4 casos)
tenIan gastroscopIa previa, y en el mismo pOE
centaje se realizaron biopsias, de las cuales
el 2% (1 caso) fue positivo a diagnóstico ci-
tológico patológico.

6. La inespecificidad de la. correlación dediag-
nósticos clInico radiológico endoscópico, se
presentó en la siguiente forma: Con la obser
vación previa de que radiológicarnente solo
fueron estudiados 16 pacientes con una serie-
castroduodenal.

C1Inico Radiológico
C1Inico Endoscópico
Radiológico Endoscó
pico

= 75%
76%=

= 63%

7. El 62% (31 casos) de los pacientes no arnerita
ron hospitalización por más de 24 horas, mien
tras que el 38% (19 casos) si fueron hospita-
lizados., Siendo la complicación más frecuen-
te la hemorragia 26% (13 casos).

.

8. Las enfermedades d~l aparato gastrointestinal,
asociadas a Ulcera Duodenal y/o duodenitis, -
después de la gastroscopIa son:

ULCERA DUODENAL. DUODENI.TIS.

L. Gastritis
2, Hernia Hiatal

3. EsofagItis.
4. Duodenit.is
5, Varice s Esofágicas

1. Gastritis
2. Hernia Hiatal.
3. EsofagItis
4. Ulcera Gástrica
5. Ulcera Duodenal

- 49 -

CUADRO NO. 1

PACIENTES AL TRATAMIENTO CON DOS"RESPUESTA DE
ESQUEMAS TERAPEUTICOS"

ULCERA DUODENAL
y DUODENITIS

EVOLUCION CON
BENZODIACEPINICOS

POSITIVA

NEGATIVA

18 (36%)

1 ( 2%)

SIN
BENZODIACEPINICOS

30 (60%)

1 ( 2%)

TOTAL 19 (38%) 31 (62%)

FUENTE: ESTUDIO REALIZADO.

CUADRO No, 2

GENERALIZADA"
"RASGOS DE ANSIEDAD

--~..,"';'~.- ,\ .
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GRAFlCA. No. 1

"ULCEROSOS CON ANSIEDAD
GENERALlZADA

y su RESPUESTA AL
TRATAMIENTO"

EVOLUCION NEGATIVA

2d %
26 %

EVOLUCION POSITIVA

CON BENZODIACEPI-

NICOS.

SIN BENZODIACEPINICOS

FUENTE: ESTUDIO REALIZADO.

GRAFICA N° 2 \

"NUMERO DE PACIENTES CON EVOLUCION NEGATIVA"
!

\' 2' 3'
M QUINCE!';::.",

FUENTE: ESTUDiO REALIZADO.
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ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Los porcentajes de 9% y 6% para duodeni -

tis y Ulcera Duodenal reflejan
lo,frecuente

que son estas patologias del aparato gastroin-
testinal. Aunque clinicamente se diagnostica-

mucho a la dlcera duodenal, con el diagnóstico
endoscópico no se ha dado la presencia espera-
da.

Los datos epidemiolÓgicos de referencias-

no se han mostrado similares; pues en lo que -

ha sexo se refiere hay equilibrio de porcenta-
jes. Es posible que la calidad de la muestra-
o el volumen de la misma sea la causa. porque
también en la ocupación u oficio se encontró -

que los más afectados con dlcera duodenal y/o-
Duodenitis son amas de casa o de oficios domés. -

ticos Y los obreros, pero pudo haber influido-

las caracteristicas del Hospital ya que por
ser pdblico, consultan personas de nivel socio
-económico bajo y de cierta categoria laboral,
en cuanto a los grupos etarios si se confirma-
que los más' afectados son los de edad producti
va.

La gastroscopia es un método diagnóstico-
accesible por sus costos en hospital pdblico,-
no presenta alto riesgo Y

complicaciones, el -

paciente no requiere preparación sofisticada -

previo al examen. En cuanto al método de diag
nóstico clinico Y el radiológico, (serie gas -

troduodenal), no resultan especificos para la

dlcera duodenal Y duodenitis. En cuanto a las

biopsias se refiere, si deberia de biopsiarse-

. ,>
- . ..~
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a los pacientes, aunque clinicarnente no fuera ju~
tificable.

Entre las complicaciones más frecuentes está-

la hemorragia, pero atendiéndola en un hospital -

como el San Juan de Dios, no resultan fatales.

La Ulcera Duodenal y/o Duodenitis, por lo ge-
neral no se presentan solas, sino que otras enti-
dades del aparato gastrointestinal, suelen acompa
ñarlas, entre ellas, la gastritis, hernia hiatal,
esofagitis, úlcera gástrica Y várices esofágicas.

Aunque un alto porcentaje de pacientes prese~
tó rasgos de -Ansiedad Generalizada-, no parece -
ser que sea conveniente en generalizar que los pa
cientes con Ulcera Duodenal ,y/o duodenitis son -

ansiosos, porque hay otras manifestaciones como -
la depresión la cual habrá que estudiar. De ahi,
que en parte los pacientes con rasgos de -Ansie -
dad Generalizada-, respondieron bien al tratarnieD
to convencional, como también los que recibieron~
benzodiazepinicos, al considerar que los pacien -

tes de los dos grupos con la diferencia de que
unos utilizaron benzodiacepinicos Y otros nó, pr~

sentaron una evolución satisfactoria, se puede
pensar en que la dieta antiácidos Y Lacimetidina-

son los que atenuaron los sintomas y mejorarpn el
estadoclinico del paciente"y que los benzodiacepf
nicos no vinieron a dar un marcado beneficio"en-
los pacientes. por lo que los pacientes que si-
referian la notoriedad del beneficio de los benzo
diacepinicos era por razones a estados emociona ~
les especificos Y que éstos no se pueden caracte-

rizar como parte de la úlcera duodenal y/o Duode-
nitis.

- 53 -

LOS sintomas más referidos en la primera -

consulta, como en los casos
res~stentes al tra-

tamiento, fueron entre los más
lmportantes la -

epigastralgia, pirosis, dispepsia, y que la -

,
t nc

'
a de éstos en unos

pacientes durante

persls e ~ 'ó

los primeros quince dias, posiblemente se debl

a que la acción
medicamentosa no habia logrado-

aún su efectividad, porque luego desapareclÓ, -

quedando al final sólo dos pacient~s
que nO,me-

joraron ni con aumento de dósis, nl,con
medlca-

mentos adicionales. los cuales al flnal se de -

bió a otras causas.

-- -:::~ ~- . - - -- ---t~. '-"'-
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CONCLUSIONES

Entre las patologías del aparato gastroin-

testinal; la Duodenitis
y la Ulcera Duode-

nal presentaron en el Estudio
porcentajes-

de 9.34% Y 6.23% respectivamente.

El diagnóstico endoscópico es el más preci

so, de fácil
operabilidad Y con riesgos mi

nimos, para el
establecimiento de la exis-

tencia de dlcera
duodenal Y duodenitis.

3. El paciente con dlcera
duodenal Y duodeni-

tis, no puede
caracterizarse como ansioso.

Aunque un alto
porcentaje presenta rasgos-

de Ansiedad Generaliz ada. Al parecer se -

encuentra entre estados
emocionales comprQ

metidos.

4. El paciente con dlcera
duodenal Y duodeni-

tis responde
satisfactor:ia mente al trata -

miento convencional, como también; al que-

se le.adiciona un
benzodiacepinico, lo - -

cual sugiere que éstos no superan al uso -

del tratamiento convencional.

5. El uso de
Benzodiacepinicos resulta de uti

lidad en casoS
especificos de trastornos -

emocionales Y los cuales no son propios de

la dlcera duodenal Y duodenitis.

- IIIIIF'"'""
,
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RECOMENDACIONES

Que no se incurra en la generalización pa-
ra caracterizar a los pacientes con úlcera
duodenal Y duodenitis. ya que se pueden eQ

contrar además de sintomas Y
signos de an-

siedad generalizada. otros como la depre -
sión.

Que el enfoque de los pacientes con úlcera
duodenal Y duodenitis se haga desde una

perspectiva multicausal. El abordamiento-

de este tipo de pacientes debe hacerlo un
equipo de profesionales en las diferentes-
disciplinas de la salud.

El uso de los benzodiacepinicos no debe

de ser empirico é indiscriminado. El pa"-
ciente que los utilizará debe haber sido -
seleccionado previamente.

Invitar a estudiantes de medicina. para
que realicen investigaciones en el campo -

de la Medicina psicosomática. Es un campo

fértil para las investigaciones
y es un

gran número de población
guatemalteca que

estimativamente se puede ver afectada.

."':"'"-.
-----
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RESUMEN.

El establecimiento de un diagnóstico lo más e~

pecifico posible se logrÓ con la
gastroscopia para

seguir la evolución del paciente con Ulcera
Duode-

nal y/o Duodenitis por espacio de dos meses.
Dedi

cando especial interés a la respuesta de dos gru -

pos de pacientes. a dos
esquemas terapéuticos. Un

grupO utilizando dieta antiácidos y cimetidina y -

el otro grupO recibió
además de lo descrito. un

benzodiacepinico. lo cual no resultó
presentar

una diferencia ya que en términos
generales los

dos grupOS dieron
respuesta satisfactoria al trata

miento. También se pretendiÓ
conocer si el pacie~

te con Ulcera
Duodenal y/o Dubdenitis se puede ca-

racterizar como ansioso. lo cual no resultó gener~

lizado. sino que si hay un alto
porcentaje con ra~

gas de -ansiedad
generalizada-o En casos particu-

lares si es rttil el uso de
benzodiacepinicos por -

trastornos emocionales especificas. que no parecen

ser propios de las
entidades que motivaron el pre-

sente estudio.

- -- - - ----~'.~'?,
., .. ,,'
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HOJA DE CONT ROL

NQMBRE DEL PACIENTE:

EDAD EN MJoS:
NUMERO DE.HISTORIA

CLINICA:

NUMERO DE [NDOSCOPIA: . ENOOSCOPIA ANTERIOR: SI:
NO:

DIAGNOSTICO ClINICQ:

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO :

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO:

ENDOSCOPIO UTILIZADO:
PREMEDICACION:

BIOPSIA: SI: NO: UNIDAD HOSPITALARIA:

fECHA:

MEDICO TRATANTE:

~j
OFICIO

CUESTIONARIO

SERALAR SI El PACIENTE SUFRE ALGUNO
(5) DE LOS SINTOMAS ENLlSTADOS.

ESTREMECIMIENTOS

TEMBLOR
FATIGA
CEfJO fRUNCIOO
I NTRANQUI

L.¡DAD

MOVIMIENTOS BRUSCOS

DOLORES MUSCULAkLS

INCAPACIDAD DE RELAJACJON
ROSTRO CO~::.-;r:~~~~:

ALARMA.

TIC5 PALPEBRALES

ESPASMOS

TENSION
INQUIETUD

RESPUESTAS OE

5ENSACION DE fRIO

PARESTES I AS

MALESTAR ESTOMACAL

DE VACIO EN LA CABEZA

5UOORACION
PALPITACIONES

TAQUICARDIA

MANOS SUDOROSAS
BOCA SECA

MAREO

CRISIS DE CALOR
CRISIS DE FRIO

DIARREA

MICCION FRECUENTE NUOO EN LA GARGANTA
SENSACION

DOLOR O MOLESTIAS EN LA BOCA DEL ESTOMAGO
ENROJECIMIENTO O PALIDEZ DE LA PIEL

PULSO Y RESPIRACIONES AUMENTADAS EN REPOSO.

ANSIEDAD
MIEDO

PREOCUPACION

ANTICIPACJON DE DESGRACIAS pARA UNO MISMO O pARA LOS DEMAS.

HIPERATENCION
DISTRAIBlllDAD

DifiCULTAD DE CONCENTRANCION

SENSACION DE "ESTAR AL LIMITE".

I NSOMN 10
IRRITABILIDAD

IMPACIENCIA

fUENTE: DSM-III
'.."'-
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