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RESUMEN

Se analizaron 50 muestras sanguineas de pacientes con diagnostico clinico de
patologia gastrointestinal, de ambos géneros, con edades comprendidas entre 35 a 70
afios que acudieron a la consulta de gastroenterologia del Hospital Universitario
“Antonio Patricio de Alcalda”. Cumand, estado Sucre, durante el periodo agosto-
noviembre de 2011; con la finalidad de determinarparametros hematologicos,
concentracion sérica de vitamina B12 yasociar variables socio-epidemioldgicas y
clinicas. Se obtuvieron los valores de concentracién sérica de vitamina B12,
hemoglobina (Hb), hematocrito (Hto), contaje eritrocitario (celx10"%/1),volumen
corpuscular medio (VCM), concentracion de hemoglobina corpuscular media
(CCMH), y se relacionaron con los valores de un grupo control, conformado por
25individuos adultos, de ambos géneros, con edades que oscilan entre 35 a 70 afios,
aparentemente sanos, que no padecen de enfermedades gastrointestinales ni de
anemia. Para comparar los resultados obtenidos entre ambos grupos, se aplico el
analisis estadistico del test Kruskal-Wallis, a un nivel de confiabilidad de 95,00%.
Ademas, se utilizé un analisis porcentual para establecer la frecuencia de las variables
socio-epidemiologicas y clinicas en los pacientes con patologia gastrointestinal. Los
resultados arrojados para el grupo de pacientes, con enfermedad
gastrointestinal,indicaron que los valores promedios de concentracion sérica de
vitamina B12 y parametros hematolégicos (Hb, Hto, contaje de eritrocitos, VCM
yCCMH) estuvieron dentro del intervalo de referencia, y no hubo diferencias
estadisticamente significativas (p>0,05), en comparacion con el grupo control; sin
embargo, 12 de los pacientes (24,00%) obtuvieron valores de Hb<11g/dl, reflejando
un estado de anemia. En relaciéon a las wvariables socio-epidemioldgicas y
caracteristicas clinicas de los pacientes evaluados, se obtuvo que 38 de los referidos
pacientes correspondieron al género femenino (76,00%) y 12 al género
masculino(24,00%) y la edad promedio fue 48 afios;las clases sociales con mayor
incidencia fueron la media baja (40,00%) y obrera (28,00%). La alimentacion en
estos pacientes es adecuada y el 40,00% de ellos consumen suplementos de vitamina
B12; en cuanto a las caracteristicas clinicas de los pacientes, se observo frecuencia de
anemia y eritropenia en el 24,00% de la poblacion.

v



INTRODUCCION

La anemia es un trastorno que consiste en la disminucién de la tasa de hemoglobina
en la sangre por debajo de los valores de referencia en relacion a la edad, sexo y el
estado fisioldgico del individuo; que puede ser consecuencia, de la escasez de
eritrocitos o deberse a la carencia de hemoglobina de estas células (Calvo et al.,

2001).

La hemoglobina, como componente principal de los glébulos rojos, es una proteina
conjugada que sirve de vehiculo para el transporte del oxigeno y anhidrido carbonico;
cada gramo de hemoglobina contiene aproximadamente 1,34 ml de oxigeno
(Velasquez et al.,, 2001). Los valores de referencia de la hemoglobina y el
hematocrito fluctian significativamente en relacion con la edad, el sexo, la altitud, el
estado fisioldgico y el nivel socioeconémico del individuo (Hernandez, 2008). Segun
la Organizaciéon Mundial de la Salud, los valores de referencia de hemoglobina
establecidos son: niflos de 6 meses a 6 anos 11,00 g/dl, nifios de 6 a 14 afios 12,00
g/dl, varones adultos 13,00 g/dl y mujeres adultas no embarazadas 12,00 g/dl
(Lipchitz et al., 1981).

La anemia se puede catalogar en dos grandes grupos: a) trastornos como
consecuencia de la incapacidad para producir hematies de forma y cantidad adecuada,
en caso de una depresion de la médula 6sea, y b) trastornos resultantes de la ruptura
incrementada (hemolisis) o pérdida de hematies (hemorragia) (Hernandez, 2008). Es
decir, las principales formas de anemia obedecen a la disminucion o alteracion en la
produccion de globulos rojos o hematies en la médula 6sea, y las que tienen por

causa la disminucion de la vida media de éstos en la sangre.



La anemia megaloblastica es un tipo de anemia donde se presenta un trastorno en la
disminucién del nivel sanguineo de hemoglobina, debido a deficiencia de vitamina
B12 o de 4cido folico. Este trastorno es producto de la sintesis defectuosa del acido
desoxirribonucleico (ADN) de los precursores eritroides y mieloides con sintesis de
acido ribonucleico (ARN) y proteinas normales, que lleva a la produccion de células
con apariencia morfologica particular en la sangre periférica y/o médula Osea,
denominadas “megaloblastos”, debido a un aumento de la masa y maduracion
citoplasmatica con respecto a la nuclear (Forrellat et al, 1999). Esta alteracion se
encuentra presente en las tres lineas celulares de la médula d6sea (globulos rojos,
globulos blancos y plaquetas); asi como también, en células no hematopoyéticas con

elevado recambio celular (piel, mucosas, epitelio gastrointestinal) (Ruiz, 2005).

La vitamina B12 o cobalamina, también conocida con el término cianocobalamina,
desempefia un papel clave como coenzima en la sintesis de ADN y en la maduracion
celular; asi mismo, en la sintesis de lipidos neuronales que puede generar en los
pacientes con anemia megalobléstica por déficit de esta vitamina manifestaciones
neurologicas. El organismo humano no es capaz de sintetizarla, aunque es secretada
por bacterias saprofitas intestinales que se hallan de modo habitual en el hombre, el
aprovechamiento de ésta es minimo, debido a que la sintesis ocurre en sitios muy
distales del lugar de absorcion fisiologica de la vitamina y, practicamente, es
eliminada por las heces en su totalidad. Por ello, debe ser necesariamente aportada
por los alimentos de origen animal como: carne, higado (reserva natural), leche y
derivados, huevos, pescados y mariscos, dado que las frutas, los cereales y las
verduras suelen carecer de vitamina B12; al ser consumida atraviesa el intestino
delgado unida al factor intrinseco (FI) (proteina sintetizada por las células parietales

del fundus gastrico), y se absorbe a nivel del ileon distal (Forrellat et al., 1999).



La mayoria de las dietas, contienen mas vitaminas que las que el cuerpo necesita; el
sobrante se almacena principalmente en el higado, donde puede permanecer durante
varios afios. Asi pues, si una persona con una dieta normal desarrolla una deficiencia
de vitamina B12, ésta no se deberd a la falta de vitamina, sino a la incapacidad para
absorberla, ya sea, por presentar el sindrome de mala absorcion de alimentos con
cobalamina (> 60,00% de los casos), el cual se caracteriza por la incapacidad de
liberar la cobalamina de los alimentos o una deficiencia de proteinas de transporte
intestinal de cobalamina o de ambos; fallo en la produccion de FI o pérdida de células
parietales, utilizacion excesiva de la vitamina, almacenamiento inadecuado
(enfermedades hepdticas), asi como interacciones farmaco-alimento que conducen a

la mala absorcion y la inactivacion metabolica (Dharmarajan et al., 2003).

Los requerimientos diarios de cobalamina son de 2,50 pug. En el hombre, las reservas
totales de cobalamina oscilan entre 2,00 a 5,00 mg (aproximadamente 2,00 mg en el
higado), como se puede notar, son mucho mayores que los requerimientos diarios,
por tanto, se plantea que las reservas corporales son suficientes para cubrir los
requerimientos diarios luego de un periodo de 3 a 4 anos con déficit en el aporte

vitaminico o0 mala absorcion de vitamina B12 (Forrellat et al., 1999).

La anemia megaloblastica puede presentarse en individuos con bajo aporte
alimenticio entre ellos, los vegetarianos estrictos; asi mismo, en los ancianos y
lactantes (Acosta, 2008); o en aquellos individuos que presenta enfermedad
gastroenterologicamente definida cuya patogénesis es la mala absorcion resultante de
la pérdida de la secrecion de FI en el estomago, enfermedades como: Gastritis
asociada a infeccion por Helicobacter pylori, gastritis cronica, tulcera gastrica,
gastropatia, hernia hiatal y polipos gastricos (Forrellat et al., 1999); o en aquellos que
poseen una produccidn insuficiente de FI, a consecuencia de una atrofia gastrica

severa que origina una anemia perniciosa, cuando las células parietales no son



suficientes para secretar la cantidad apropiada de FI y se lleve a cabo la absorcion de
vitamina B12. La anemia perniciosa, una anemia megalobléstica secundaria a mala
absorcion de vitamina B12 parece ser enfermedad autoinmune, en la cual, la mayoria
de los pacientes muestran anticuerpos contra células parietales gastricas que bloquean
la sintesis de FI, y algunos poseen anticuerpos contra este factor (Smith y Thier,
1998). Por otro lado, puede existir disminucion de la produccion de factor intrinseco

por gastrectomia (extirpacion del estdmago) (Barboza, 1996).

La anemia megaloblastica puede ser causada por duodenitis inespecifica y ciertas
enfermedades del ileon distal como esprué tropical y no tropical, enteritis regional,
neoplasias, procesos granulomatosos del ileon distal, sindrome del “asa ciega”,
estrecheces, diverticulos, anastomosis, seudo obstruccion intestinal o reseccion
intestinal. Existen diversos factores que compiten con la cobalamina como los
cestodos de Dyphillobotrium latum (paises escandinavos) y bacterias (Malgor y
Valsecia, 2000); asi como, ciertos medicamentos que inducen mala absorcion de
cobalamina que pueden llevar a una deficiencia de la vitamina, entre ellos estan el
acido para amino salicilico (PAS) (tuberculosis), la colchicina (gota), la neomicina
(antibidtico), la melformina (diabetes), entre otros (Outeirifio y Sanchez, 1992).
Ademas, el consumo del alcohol y el habito de fumar cigarrillos en exceso conlleva a

la deficiencia de vitamina B12 (Andrés et al., 2000).

Las manifestaciones clinicas de la anemia megaloblastica por deficiencia de vitamina
B12 y acido folico son similares, entre ellas tenemos: disnea, palpitaciones, soplo
sistolico, debilidad, palidez, ligero tinte ictérico, entre otros. Asi mismo,
manifestaciones gastrointestinales como alteraciones en epitelios de rapida
renovacion y alto indice mitdtico, glositis, diarrea, dispepsia, anorexia, pérdida de
peso corporal, igualmente se presentan manifestaciones neuroldgicas como

parestesias en manos y pies, disminucion de reflejos tendinosos, pérdida de memoria,



confusion, irritabilidad, alucinaciones y demencia que solo ocurren en casos de déficit

de vitamina B12 (Malgor y Valsecia, 2000).

El diagnoéstico de anemia megaloblastica por deficiencia de vitamina B12 se basa en
los hallazgos clinicos-semiologicos asociados con alteraciones del hemograma y la

concentracion sérica de vitamina en los pacientes (Marifio et al., 2003).

Las alteraciones morfolégicas de este tipo de anemia afectan a los hematies y
segmentados, asi podemos encontrar en sangre periférica marcada variaciéon en la
forma y el tamafio de los eritrocitos (macrocitos ovales), reflejando un VCM elevado,
igualmente, un aumento en el tamafio de los segmentados con lobulaciones mayores
de 6 (macropolicitos) y puede presentarse disminucion plaquetaria (Babior, 1995).

En nuestro medio, una de las causas de anemia, globalmente considerada, es la
patologia digestiva. Esto explica que con frecuencia se remita a los pacientes con
anemia, al especialista del aparato digestivo. En este sentido la anemia, excepto
cuando acontece en contexto de situaciones muy concretas, se debe investigar
siempre porque puede ser causada por enfermedades potencialmente graves. Ademas,
y por motivos analogos, muchas enfermedades digestivas cursan con anemia que va a
repercutir muy negativamente en la calidad de vida de los pacientes, y que debemos
tratar adecuadamente. Estos aspectos remarcan la importancia del manejo de la
anemia en la practica clinica del gastroenterdlogo. Entre las anemias mas relevantes
que estan relacionadas con enfermedad digestiva, son las debidas al déficit de hierro y

vitamina B12 o de folato (Caldeiro y Fernandez, 2001).

Segun cifras mundiales, la anemia megaloblastica constituye del 2,00 al 5,00% del
total de las anemias (Diaz et al., 1997). Las carencias de folato y cobalamina han
surgido como un problema importante, principalmente en los paises en desarrollo,

donde existen pocos estudios publicados. Si bien las estimaciones de la prevalencia



de anemia varian notablemente y a menudo, no se cuenta con datos precisos, se
supone que en aquellas regiones con falta de recursos economicos de América Latina
y el Caribe una significativa proporciéon de nifios, nifas y mujeres en edad

reproductiva se encuentran anémicas (Gaggero, 2005).

En estudio realizado en el Hospital Universitario de la Samaritana y Hospital San
Blas en Colombia, se evaluaron 10 pacientes con diagnéstico de anemia
megalobléstica, 7 mujeres y 3 hombres entre los 19 y 85 afios de edad con un
promedio de 52 afios. Los pacientes presentaron gastritis cronica atrofica difusa
corporal, 6 de ellos reportaron anticuerpos anticélulas parietales (AcCP) positivos y 2
de los pacientes con AcCP negativos presentaron anticuerpos anti nucleares (ANAs)
positivos. Los niveles de vitamina B12 fueron bajos en todos los pacientes y el acido
folico fue normal. De los pacientes, 6 presentaron patologia asociada, dentro de las
que se encontraron carcinoides gastricos en 2, degeneracion subaguda combinada
medular (DSACM) en 2, neuropatia periférica en 1 y cirrosis biliar primaria mas

colangiopatia autoinmune en 1 (Martinez et al., 2002).

En Venezuela, se informan valores alarmantes de anemia megaloblastica, siendo la
incidencia nacional de déficit de folato de un 31,50% y de cobalamina de un 11,40%.
(Garcia, 2003). En Cumana, estado Sucre se encuentran zonas pobladas donde
abundan el hacinamiento, la miseria y existe alto indice de desempleo, lo que origina
en la mayoria de esta poblacion de bajos recursos econdmicos, ingestas de alimentos
inadecuadas, y puedan presentar padecimientos gastrointestinales y manifestacion de

ciertos trastornos, entre ellos la anemia (Avilez, 20006).

La anemia constituye un problema de salud publica que afecta a Venezuela en parte
considerable de la poblacion, sobre todo aquella que por insuficiencia de recursos

econdmicos carece de habitos alimenticios adecuados para cumplir con las



necesidades del organismo. La mala alimentacién puede generar en algunos casos
enfermedades gastrointestinales, lo que repercute en el desarrollo fisico, social y
econdmico del individuo. Se conoce que las cifras de prevalencia de la anemia son
muy variables y no existen datos exactos en el pais sobre este valor. Esto motiva a
realizar la presente investigacion, con la finalidad de verificar si existe prevalencia de
anemia megaloblastica por deficiencia de vitamina B12, por lo que se considera
importante evaluar los parametros hematologicos, la concentracion sérica de vitamina
B12 y las variables socio-epidemiolégicas y clinicas en los pacientes con patologia
gastrointestinal que asisten a la consulta de gastroenterologia del Hospital
Universitario “Antonio Patricio de Alcald”, en Cumand, estado Sucre, a fin de aportar
datos epidemioldgicos de interés, permitiendo la elaboracion de programas eficaces

de prevencion y control hematolégico, por parte del personal médico.



METODOLOGIA

Muestra poblacional

La poblacion estudiada estuvo conformada por 50 pacientes con diagndstico clinico
de patologia gastrointestinal, de ambos géneros, con edades comprendidas entre 35 a
70 anos, que acudieron a la consulta de gastroenterologia del Hospital Universitario
“Antonio Patricio de Alcald” (HUAPA), Cumand, estado Sucre, durante el periodo
agosto-noviembre de 2011. Asimismo, se estudid un grupo control, que asistieron a la
consulta de oftalmologia del HUAPA, y estuvo conformado por 25 individuos
adultos, de ambos géneros, con edades que oscilan entre 35 a 70 afios, aparentemente

sanos, que no padecen de enfermedades gastrointestinales ni de anemia.

Criterios de seleccion de la muestra

En el estudio se incluyeron pacientes que presentaron diagnoéstico clinico de patologia
gastrointestinal como ulcera gastrica, gastritis asociada a infeccion por Helicobacter
pylori, gastritis cronica, polipos gastricos, hernia hiatal, gastropatia, duodenitis
inespecifica y enfermedad hemorroidal. Se consideraron como criterios de exclusion,
individuos con habitos de tabaquismo y alcohol, y los que consuman farmacos que
afectan el metabolismo de la vitamina B12 (acido para amino salicilico, colchicina,

neomicina y melformina).

Normas éticas

Esta investigacion se realiz6 basandose en los principios de la Declaracion de
Helsinki, los cuales sefialan que todo trabajo de investigacion debe estar s6lo a cargo
de personas con la debida preparacion cientifica y bajo la vigilancia de profesionales
de la salud, respetando el derecho de cada individuo participante en la investigacion a
salvaguardar su integridad personal, fisica y mental (CIOMS, 1993; CNAPGH,
2005).



Por ello, se les inform6 y explicé a los pacientes seleccionados los objetivos,

métodos, procedimientos utilizados y la finalidad de la investigacion (Anexo 1).

Aplicacion de encuesta

A cada individuo que participd en este estudio se le aplicé una encuesta para obtener
informacion en relacion a su edad, sexo, habitos alimenticios y datos clinicos de
interés (Apéndice 1). Ademds para establecer el estrato socioecondomico de la
poblacion estudiada, se utilizé el método de Graffar modificado (Anexo 2) (Méndez,

1982).

Recoleccion y procesamiento de la muestra

Para la obtencién de la muestra, con previas condiciones de asepsia, se le extrajo a
cada individuo 10,00 ml de sangre venosa de la region antecubital del brazo mediante
la técnica de venopuncion con jeringas estériles y descartables. La muestra fue
distribuida en dos partes, una alicuota de 5,00 ml se colocd en un tubo con 50,00 pl
de anticoagulante sal tripotasica del acido etilendiaminotetraacético al 10,00%
(EDTA-K3) para la determinacion de los parametros hematologicos: hemoglobina
(Hb), hematocrito (Hto), contaje de eritrocitos (celx10'%/1) y los indices
hematimétricos: volumen corpuscular medio (VCM) y concentracion de hemoglobina
corpuscular media (CCMH) (Mayes, 1990); y otra alicuota de 5,00 ml se agreg6 en
un tubo de ensayo limpio y seco para las determinaciones de vitamina B12, ésta se
dej6 en reposo durante 10 a 15 minutos para asi, conseguir la retraccion del coagulo y
luego, se procedid a centrifugar para la obtencion del suero, el cual fue trasvasado a

tubos de ensayos secos y estériles para realizar las determinaciones.

Determinacion de parametros hematoldgicos
La valoracion de hemoglobina, hematocrito, contaje de eritrocitos e indices

hematimétricos, volumen corpuscular medio y concentracion de hemoglobina



corpuscular media se realiz6 de forma automatizada utilizando un analizador
hematologico electronico Mindray debidamente evaluado mediante el empleo de
calibradores y controles. El fundamento del equipo se basa en el recuento de impulsos
eléctricos y analisis del tamafio de las células, al fluir éstas, a través de las aberturas
del sistema de multicanales del equipo. Las sefiales eléctricas son captadas por un
sistema

impresos numéricamente (Bauer, 1986). Segin el método aplicado, los valores de

referencia de estos parametros en el adulto son los siguientes:

Hemoglobina: 12,00 — 16,50 g/dl
Hematocrito: 35,00 — 50,00%
Globulos rojos: 3,80 — 5,80 x 10'%/1
VCM: 80,00 — 97,00 {1

CCMH: 31,50 — 35,00 g/dl

Determinacion de vitamina B12

Para la medicidn cuantitativa de vitamina B12 se utilizé el inmunoanalizador Elecsys
2010. Esta determinacion se basa en el método de inmunoensayo
electroquimioluminiscente competitivo en fase solida, el cual tiene un tiempo de
duracion total de 27 minutos; donde se realizan tres incubaciones, en la primera la
muestra (15,00 ul) se incuba con los reactivos 1 y 2 de pretratamiento para la
vitamina B12, se libera la vitamina B12 fijada; seguidamente, en la segunda
incubacién, la muestra pretratada se incuba con la proteina de fijacion del factor
intrinseco (FI) marcada con rutenio, se forma el complejo entre la vitamina B12 y la
proteina de fijacion, cuya cantidad depende de la concentracion de analito en la
muestra. En la tercera incubacion, se afiaden microparticulas recubiertas de
estreptavidina y vitamina B12 marcada con biotina, las cuales ocupan los puntos de

fijacion atn vacantes del FI marcado con rutenio formando un complejo biotinilado
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de FI marcado con rutenio y vitamina B12. El complejo total se fija por interaccion
entre la biotina y la estreptavidina a la fase sélida. Luego, la mezcla de reaccion es
trasladada a la célula de lectura donde, por magnetismo, las microparticulas se fijan
temporalmente a la superficie del electrodo. Los elementos no fijados se eliminan
posteriormente con el reactivo Procell. Al aplicar corriente eléctrica definida, se
produce la reaccion quimioluminiscente cuya emision de luz se mide directamente
con un fotomultiplicador. Finalmente, los resultados se obtienen mediante una curva
de calibracién generada por el sistema a partir de una calibracion a 2 puntos y una
curva principal incluida en el codigo de barras del reactivo. Para este parametro,
segin el método aplicado, los valores de referencia varian de 191 a 663 pg/ml

(Gutcho y Mansbach, 1997).

Analisis estadistico

Los resultados obtenidos en esta investigacion se presentan en tablas y fueron
sometidos a una prueba de analisis de varianza de dos vias, los datos encontrados no
cumplieron con los supuestos de normalidad y homogeneidad de varianzas; por lo
que fue necesario aplicar una prueba no paramétrica de Kruskal - Wallis a un nivel de
confiabilidad del 95,00% y una prueba posteriori de comparacion de medias,
efectuada sobre las variables hematoldgicas y la determinacion de vitamina B12, para
establecer las diferencias estadisticas entre el grupo de pacientes y el grupo control
(Sokal y Rohlf, 1980). Ademas, se aplico un analisis porcentual para establecer la
frecuencia de las variables socio-epidemiologicas y clinicas en los pacientes con

patologia gastrointestinal (Marton et al., 1993).

11



RESULTADOS Y DISCUSION

Se analizaron un total de 75 muestras sanguineas, 50 de los pacientes con patologia
gastrointestinal que asistieron a la consulta de gastroenterologia del Hospital
Universitario “Antonio Patricio de Alcald”. Cumand, estado Sucre, en el periodo
comprendido entre agosto — noviembre de 2011, y 25 muestras que correspondieron a
los individuos del grupo control. De los 50 pacientes, 12 fueron del género masculino

(24,00%) y 38 del sexo femenino (76,00%), asimismo la edad media fue 48 afios.

La tabla 1, muestra las distintas enfermedades gastrointestinales, el nimero y

porcentaje de los pacientes que presentan cada una de estas patologias.

Tabla 1. Enfermedades gastrointestinales presentes en los pacientes que acudieron a
la consulta de gastroenterologia del Hospital Universitario “Antonio Patricio de
Alcald” (HUAPA). Cumand, estado Sucre. Periodo agosto - noviembre, 2011.

Enfermedad gastrointestinal n %

Gastritis no atrofica asociada a infeccion 20 40
por Helicobacter pylori
Ulcera gastrica
Duodenitis inespecifica
Hernia hiatal
Gastropatia
Hemorroides

—_— —
N o oo

Ulcera gastrica y Gastropatia
Hernia hiatal y Gastropatia
Gastritis cronica y Duodenitis
Polipos gastricos

NN AN = 9~ B~

0 BN

Gastritis cronica y Hemorroides

n: tamafio muestral; %: porcentajes.

Al observar los resultados obtenidos, se evidencia que los pacientes evaluados
presentan diversas enfermedades gastrointestinales, incluso 9 de ellos tienen

patologias digestivas combinadas. La gastritis no atréfica (inflamacion de la mucosa
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del estdbmago) asociada a la infeccion por Helicobacter pylori fue la enfermedad mas
frecuente en la poblacion estudiada con el 40,00% del total de los pacientes, lo que
concuerda con lo informado clésicamente por la literatura clinica (Hernandez, 2001;
Ortiz et al., 2002; Villalobos et al., 2002; Genta, 1997; Castello et al., 2006), quienes
expresan que la infeccion por Helicobacter pylori esta ampliamente diseminada,
siendo su prevalencia de 30,00 al 50,00% y es generalmente causante de la mayoria

de los casos de gastritis.

A diferencia del presente estudio, Sarari et al. (2008) encontraron en 29 pacientes de
un total de 43 pacientes, los cuales representan el 67,40% de la poblacion estudiada,
que padecian de enfermedad gastrica atrofica debido a la infeccion por Helicobacter
pylori. Pacho y Pifiol (2006), expresan que cuando existe gastritis atrofica, ocurre
macroscopicamente, una disminucion marcada de los pliegues de la mucosa gastrica
y transparencia de los vasos submucosos, y desde el punto de vista histologico, existe
pérdida de las glandulas gastricas y disminucion del espesor de la mucosa, es por ello,
que en los pacientes con esta patologia ocurre una disminucion de las secreciones de
acido clorhidrico, pepsina, proteinas en el jugo gastrico, factor intrinseco y falta de
conversion de hierro férrico a ferroso, que dificultan la absorcion de vitamina B12 e
hierro y conllevan a la carencia de ambos (Paniagua et al., 1997; Pifiol y Paniagua,
1999). Cabe sefialar que en la presente investigacion el tipo de gastritis encontrado
fue la gastritis no atrofica, donde las glandulas gastricas se encuentran conservadas y
la secrecion del factor intrinseco puede que no se vea alterada, por consiguiente

ocurre la adecuada absorcion de vitamina B12 en los pacientes evaluados.

Por otra parte, en el presente estudio 2 pacientes (4,00%) presentaron ulcera gastrica,
de los cuales, 1 con diagnostico de esta enfermedad asociada a gastropatia; lo que
coincide con Masson (1997), quien estima que un 5,00 y un 10,00% de la poblacion
estd afectada por dicha patologia. Martinez (2003) sefiala “Los pacientes con tulcera

gastrica se caracterizan por presentar lesion de discontinuidad de la mucosa géstrica
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que afecta a la capa muscular de la mucosa, manifestando dificultad en la absorcion

de nutrientes, entre ellos la vitamina B12”.

Por otro lado, 8 (16,00%) de los pacientes analizados presentaron duodenitis
inespecifica, de los cuales 4 (8,00%) padecian esta enfermedad asociada con gastritis,
lo que se asemeja con lo reportado por Takahashi et al. (2001), quienes sostienen que
la duodenitis es un proceso inflamatorio que afecta al primer tramo del intestino
delgado (duodeno), y que generalmente se asocia a gastritis. De igual manera,
expresan que en la duodenitis inespecifica donde se desconoce el agente causal, pero
generalmente puede ser provocada por parasitos como Giardia duodenalis, se
produce mala absorcién de grasas con presencia de esteatorrea, lo cual es un factor
importante en la génesis de la desnutricion proteico-energética; asi también, se
origina mala absorcion de carbohidratos y vitaminas especialmente vitamina A, B12,

y K.

A su vez, 3 pacientes de la poblacion estudiada tenian diagnoéstico de hernia hiatal, de
los cuales, 1 con solo diagndstico de dicha enfermedad, mientras que 2 pacientes
asociada con gastropatia; y 6 pacientes (12,00%) solamente tenian diagndstico de

gastropatia.

Argov (1994) manifiesta que las hemorroides afectan casi al 4,00% de la poblacion
en general, aumentando su frecuencia al parecer con la edad y parece probable que
por lo menos el 50,00% de las personas mayores de 50 afios sufran cierto grado de
desarrollo hemorroidal. En el presente estudio 9 (18,00%) de los pacientes estudiados
presentaban enfermedad hemorroidal, de los cuales 7 (14,00%) s6lo manifestaban
dicha enfermedad y 2 (4,00%) se encontraba asociada a gastritis cronica. Por otro

lado, 2 de los pacientes evaluados (4,00%) presentaron polipos géstricos.
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Tabla 2. Concentracion sérica de vitamina B12 (pg/ml) en pacientes con patologia
gastrointestinal, que acudieron a la consulta de gastroenterologia del Hospital
Universitario “Antonio Patricio de Alcald” (HUAPA), y en individuos del grupo
control. Cumand, estado Sucre. Periodo agosto — noviembre, 2011.

Grupo n Intervalo X (pg/ml) S KW p
Vit
Bfﬁi 1231) 50 267-1000 642,50 307,148
0501 0479
Control 25  280—900 577.88 240,779

Vit.B12: vitamina B12; n: tamafo muestral; X: media; S: desviacion estandar; KW: valor de Kruskal-
Wallis; p: no significativo (p>0,05).

En la tabla 2 se muestran los valores de la concentracion sérica de vitamina B12, en
pacientes con patologia gastrointestinal y grupo control; al comparar los resultados
obtenidos en los grupos estudiados se observa que no existen diferencias

estadisticamente significativas (p>0,05).

En la referida tabla 2, se evidencia que los pacientes con enfermedades
gastrointestinales estudiados en esta investigacion no presentan deficiencia de
vitamina B12, debido a que el valor promedio de la concentracion sérica de vitamina
B12 fue de 642,50 pg/ml, el cual se encuentra dentro del intervalo de referencia. Se
puede notar, que el promedio de vitamina B12 es mayor en los pacientes que en los

individuos controles.

Los niveles séricos de vitamina B12 dentro de los valores normales en los pacientes
analizados puede ser debido a diversos factores como el control y seguimiento del
tratamiento e indicaciones médicas, una alimentacién adecuada y/o el consumo de
suplementos vitaminicos con el propdsito de mejorar su salud; sin dejar de sefialar,
que el organismo cuenta con depdsitos corporales de vitamina B12, y los

requerimientos diarios de la misma son minimos, por lo cual, se necesitan
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aproximadamente de 3 a 4 anos para que se produzca deficiencia de esta vitamina,
una vez que el organismo no pueda absorberla.

Los resultados obtenidos en esta investigacion, difieren con los reportados en un
estudio realizado por Nilsson-Ehle et al. (1989), quienes encontraron bajas
concentraciones séricas de cobalamina (<130pg/ml) en dos muestras representativas
de la poblacion de 70 afos de edad (n=293) y de 75 anos de edad (n=486), sin
embargo, la prevalencia de deficiencia de vitamina B12 se encontrd en una pequefia

parte de la poblacion estudiada, s6lo en el 4,80% y 5,60% respectivamente.

De manera similar, Wang et al. (2009) difieren con los resultados de la presente
investigacion, dado que encontraron en su estudio deficiencia de vitamina B12, en un
19,71% (de un total de 827 pacientes) que tenian 60 afios o mas y la edad promedio
fue de 77 afos de edad, realizado en el hospital de Shanghai Punan. Asimismo,
resultados distintos fueron los reportados por Igbal y Kakepoto (2009), quienes
encontraron deficiencia de vitamina B12 (niveles séricos de vitamina B12 < 200
pg/ml) en el 79,00% de 220 pacientes con enfermedades gastrointestinales y una edad

promedio de 81 afios, estudio realizado en Pakistan.

También el presente estudio difiere con Savage et al. (1994), en un trabajo publicado
en Zimbabwe-sur de Africa, en el que se evaluaron 144 pacientes con hematopoyesis
megaloblastica, de los cuales el 86,10% presentaban deficiencia de vitamina B12 y
fue por lo general debido a la anemia perniciosa; concluyeron que la deficiencia de

vitamina B12 es la causa principal de anemia megaloblastica en Zimbabwe.
La diferencia entre los resultados de los trabajos anteriormente referidos y los de la

presente investigacion, puede deberse a que los investigadores evaluaron una

poblacion mas numerosa y la edad promedio de los pacientes fue mucho mayor.
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Al analizar los resultados en el presente estudio, se podria considerar que los niveles
de vitamina B12 se mostraron muy variables de unos pacientes a otros; la mayoria de
los pacientes presentaron niveles séricos normales, mientras algunos mostraron
valores por encima del valor de referencia; lo cual puede deberse al control y
tratamiento médico recibido, consumo de suplementos de vitamina B12, aunado a
esto, el organismo cuenta con los depositos de la vitamina que cubren los
requerimientos diarios para mantener los niveles normales de dicha vitamina, por un

periodo de 3 a 4 afios.

En la tabla 3 se observan los valores de las variables hematologicas hemoglobina
(g/dl), hematocrito (%), contaje de eritrocitos (celx10'%/1), volumen corpuscular
medio (f1) y concentracion de hemoglobina corpuscular media (g/dl) en pacientes con
patologia gastrointestinal y en individuos del grupo control; al comparar los
resultados de ambos grupos, se evidencia que no existen diferencias estadisticamente

significativas entre ellos (p>0,05).

Tabla 3. Concentracion de hemoglobina (g/dl), porcentaje de hematocrito (%),
contaje de eritrocitos (celx10'%/1), volumen corpuscular medio (fl) y concentraciéon de
hemoglobina corpuscular media (g/dl) en pacientes con patologia gastrointestinal, que
acudieron a la consulta de gastroenterologia del Hospital Universitario “Antonio
Patricio de Alcala” (HUAPA), y en individuos del grupo control. Cumana, estado
Sucre. Periodo agosto — noviembre, 2011.

Pardmetro/Grupo n Intervalo X S KW p
Hb (g/dl)
Paciente 50 8,50-14.50 13,06 1,89
0,142 0,706
Control 25 12,00 — 13,21 1,18
16,00
Hto (%)
Paciente 50 29,50 - 39,87 4,15
45,90
0,769 0,381
Control 25 35,00 - 40,79 5,45
52,00
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Contaje eritrocitario

(celx10'*/1)
Paciente 50 3,60-5,62 4,50 0,49
0,048 0,826
Control 25 3,80 - 5,80 4,58 0,74
VCM (1)
Paciente 50 70,00 — 89,52 9,32
97,00
1,411 0,235
Control 25 80,00 — 88,36 4,99
96,00
CCMH (g/dl)
Paciente 50 30,00 - 32,06 1,86
33,00
0,629 0,428
Control 25 31,50 - 33,44 4,79
35,00

Hb: hemoglobina; Hto: hematocrito; VCM: volumen corpuscular medio; CCMH: concentracion de
hemoglobina corpuscular media; n: tamafio muestral; X: media; S: desviacion estandar; KW: valor de
Kruskal-Wallis; p: no significativo (p>0,05).

Se puede apreciar en la tabla 3, que los valores de las variables estudiadas se ubican
dentro del intervalo de referencia, sin embargo, a pesar que la media de la
hemoglobina (Hb) fue de 13,06 pg/dl, hematocrito (Hto) 39,87% y concentracion de
hemoglobina corpuscular media (CCMH) 32,06 pg/ml en los pacientes con patologia
gastrointestinal, 12 (24,00%) de ellos presentaron valores de hemoglobina entre 8,50
a 10,50 g/dl, reflejandose un estado de anemia, este puede deberse a pérdida de
sangre caracteristico de algunas enfermedades del tracto gastrointestinal como
gastritis por infeccion producida por Helicobacter pylori, Glcera gastrica, gastropatia,
duodenitis y hemorroides

El presente estudio coincide con Wilson et al. (2004), quienes mostraron que en
pacientes con colitis ulcerosa la prevalencia de anemia con cifras de hemoglobina <
10 g/dl oscilod entre el 9,00-37,00% en pacientes de consulta y en hospitalizados
ascendio hasta el 54,00%.
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De igual manera, Moreno et al. (2007) destacan que la anemia es una complicacion
frecuente en la enfermedad inflamatoria intestinal, lo cual puede ser visto hasta en un

tercio de los pacientes, similar a los resultados de la presente investigacion.

Igualmente, coincide con lo reportado por Elis et al. (1996), quienes sostienen que
hasta un 30,00% de los pacientes con enfermedades gastrointestinales y con niveles
normales de vitamina B12 en suero tienen anemia. De forma semejante, Savage et al.
(1994) en investigaciones realizadas en Zimbabwe, demostraron que la anemia estaba
presente en su poblacion estudiada, confirmandose asi, que ésta es una alteracion

frecuente en los pacientes con enfermedades gastrointestinales.

En la presente investigacion los resultados obtenidos muestran que los pacientes con
enfermedades gastrointestinales, tienen una media del contaje de eritrocitos, dentro de
los valores normales, sin embargo, se evidencia que es un poco menor con respecto al
grupo control, esto es debido a que 12 pacientes (24,00%), presentaron contajes
bajos. Resultados similares fueron los encontrados por Igbal y Kakepoto (2009), en
los registros hospitalarios de 220 pacientes con alteraciones gastrointestinales, donde
se reportd eritropenia, y las proporciones no fueron estadisticamente significativas en

comparacion con el grupo control.

En relacion, al valor promedio del volumen corpuscular medio (VCM) en los
pacientes con patologias digestivas, ¢éste se encuentra dentro de los valores de
referencia (89,52 fl); De ellos, 44 pacientes (88,00%) presentaron niveles normales
de VCM; sin embargo, 6 (12,00%) del total de los pacientes presentaron niveles de
VCM bajos; hecho que discrepa con lo reportado por Nilsson-Ehle et al. (1989),
quienes hallaron anemia macrocitica (VCM elevado) en un 40,00% de los pacientes

con alteraciones gastrointestinales.

19



Stott et al. (1997) difieren con los resultados hallados en el presente estudio, quienes
estudiaron la prevalencia de los niveles séricos descendidos de vitamina B12 en
pacientes en una unidad gastroenteroldgica encontrando que 23,00% de los pacientes

presentaban niveles de B12 disminuidos con VCM mayor a 100 fl.

La anemia encontrada en los 12 pacientes en la presente investigacion fue
normocitica en 6 (12,00%) y microcitica en 6 (12,00%) del total de los pacientes
estudiados. La anemia normocitica es el tipo de anemia mas frecuente en la clinica
(60,00%), se caracteriza por la presencia de globulos rojos de tamafio normal, es
decir, valor de VCM normal; de etiologia muy variada, generalmente causada por la
anemia asociada a trastornos cronicos; también puede ser causada por hemorragias
agudas (anemias poshemorragicas); y es importante valorar alteraciones de la funcion
renal, hepatica y tiroidea. Si no existe un proceso cronico y estdn afectadas otras
series hay que sospechar anemia normocitica por anemia aplasica, mielodisplasia o
invasion medular, en estos casos se remitira el paciente al hematologo (Muiioz et al.,

2007).

En referencia a la anemia microcitica cuyo VCM se encuentra por debajo de 80 (fl),
se asocia generalmente con anemia por deficiencia de hierro (90,00-95,00% de los
casos), como producto de un sangrado cronico; talasemia, anemia sideroblastica y a
veces las que acompafian a las infecciones cronicas (Bermejo y Garcia, 2009).
Estudio realizado por Martinez (2003) reporta un caso de un paciente con gastritis
antral asociada a infeccion por Helicobacter pylori, el cual presentd anemia
microcitica VCM bajo (74 1) con niveles de hierro sérico y ferritina bajos 32 ug/ml y

3ng/ml, respectivamente.

En la tabla 4, se puede observar las caracteristicas socio-epidemiologicas y clinicas de

los pacientes con patologia gastrointestinal, en la cual se aprecia que la relacion del
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sexo hombre/mujer encontrada fue de 12/38; asimismo, la edad media hallada fue de
48 afios, con un intervalo de 35 a 70 anos, la mayoria de los pacientes (54,00% de la
poblacion) eran menores de 47 afios de edad, el 32,00% tenian edades comprendidas
entre 47 a 58 anos y 7 de ellos (14,00%) tenian edades mayores de 60 afos. Las
clases sociales mas frecuentes fueron la media baja en un 40,00%, seguido de la clase
obrera (28,00%). Los pacientes ingieren gran variedad de alimentos ricos en vitamina
B12, carnes de aves y huevos (96,00%), pescado (86,00%), carnes de res, leche y
productos lacteos (58,00%); igualmente, consumen suplementos de vitamina B12
(40,00%). En relacion a las caracteristicas clinicas de estos pacientes resalta la
prevalencia de anemia y por lo tanto eritropenia en el 24,00% de la poblacion.

Ninguno de los pacientes analizados presentd un cuadro neuroldgico.

Tabla 4. Caracteristicas socio-epidemioldgicas y clinicas en los pacientes con
patologia gastrointestinal, que asistieron a la consulta de gastroenterologia del
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald” (HUAPA), Cumand, estado
Sucre. Periodo agosto — noviembre, 2011.

Variable n %
Sexo (hombre/mujer) 12/38 24/76
Grupo etario
35 a 46 anos 27 54
47 a 58 anos 16 32
59 a 70 anos 7 14
Clase social
Clase alta 0 0
Clase media alta 9 18
Clase media baja 20 40
Clase obrera 14 28
Clase marginal 7 14
Alimentos
Carnes de aves y huevos 48 96
Pescado 43 86
Carnes de res, leche productos 29 58
lacteos
Suplementos de vitamina B12 20 40
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Anemia (Hb<11,00 g/dl) 12 24
Eritropenia (<3,80 celx10'/1) 12 24

Manifestaciones neurologicas 0 0

Hb: hemoglobina; n: nimero de pacientes; %: porcentajes.

En la presente investigacion, el promedio de edad fue de 48 afios y el grupo etario
mas frecuente fue de 35 a 46 afios (54,00%), lo cual discrepa de lo informado por
algunos autores, quienes manifiestan que después de los 50 afos de edad las personas
tienen mayor riesgo de padecer enfermedades gastrointestinales y como consecuencia
de éstas un cuadro de anemia. Masson (1997) anuncia que patologias digestivas como
la ulcera géstrica suele presentarse a partir de los 50 afios de edad, de la misma forma,
Wang et al. (2009) evaluaron pacientes que presentaban enfermedades
gastrointestinales con bajos niveles de vitamina B12 sérica, los cuales tenian edades
de 60 afios 0 mas, con un promedio de edad de 77 afios, del mismo modo, el presente
estudio difiere con Andrés et al. (2000), quienes reportaron que sus pacientes eran
mayores de 75 afos, con un promedio de edad de 82 afios. Sin embargo, es
coincidente con los resultados conseguidos por Fuenmayor et al. (2002), quienes
reportaron que las edades de sus pacientes con distintas patologias gastrointestinales
oscilaron entre 16 a 85 afios, con una edad promedio de 44 afios; asimismo, Aliaga et
al. (2000), sus pacientes tenian edades comprendidas entre los 31-60 afios de edad;
igualmente, coincide con un estudio de De la Morena y Gisbert (2009) y una
publicacion de Gutiérrez et al. (2008), quienes reportaron una media de edad para
ambas investigaciones de 46 afios, similar al presente estudio, lo que significa que las
enfermedades gastrointestinales y la anemia, son frecuentes presentarse también en

pacientes menores de 50 afios.

En relacion al sexo, el género femenino se encontrd6 con mayor frecuencia en
comparacion al sexo masculino, lo que concuerda con la literatura en general (Smith

y Thier, 1998) que las enfermedades gastrointestinales y la anemia producto de estas
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patologias, son mas frecuentes en las mujeres; como se puede notar en los resultados
hallados en la presente investigacion, 38 pacientes pertenecen al género femenino
mientras que 12 al masculino, a su vez 11 de los 12 pacientes anémicos fueron de
sexo femenino, lo cual puede ser debido a que en esta poblacion con estado de
anemia la edad oscilaba entre 35 a 50 afios, y en este rango de edad las mujeres estan
en la etapa de la premenospausia, donde éstas manifiestan aumento del sangrado
menstrual, lo cual incide

gastrointestinales que presentan pueden favorecer o incrementar el cuadro anémico.

En este sentido, Pacho y Pifol (2006) informan que en procesos inflamatorios
intestinales como duodenitis con presencia de anemia, en cuanto al sexo es
ligeramente mas frecuente en mujeres que en hombres. Del mismo modo, este
resultado coincide con Fuenmayor et al. (2002), quienes encontraron en un estudio de
80 pacientes que tenian distintas enfermedades gastrointestinales entre ellas, gastritis
asociada a infeccion por Helicobacter pylori, ulceras gastricas y tlceras duodenales,
que acudieron al Servicio de Gastroenterologia del Hospital Universitario de
Maracaibo y a una consulta privada en una clinica de la misma ciudad, la muestra
poblacional estuvo conformada por 29 hombres y 51 mujeres, es decir, predominé el

sexo femenino.

Igualmente, el presente estudio se asemeja con Gutiérrez et al. (2008), quienes
informan que la prevalencia de la infeccion por Helicobacter pylori en relacion al
sexo, fue mas significativa en mujeres que en hombres en la poblacion del Caribe
estudiada y Rodriguez et al. (1998) en otro estudio, de 226 pacientes con diagnostico

de hernia hiatal, 86 pertenecen al sexo masculino y 140 al femenino.

En contraste, con los resultados de la presente investigacion De la Morena y Gisbert

(2009), encontraron que el 54,00% de la poblacion estudiada eran varones; asimismo,
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Andrés et al. (2000) en su estudio encontré que la proporcion de géneros F/M fue de
1:2. También, los resultados obtenidos en el presente estudio difieren con Igbal y
Kakepoto (2009), quienes reportaron registros hospitalarios de 220 pacientes, los
cuales fueron 119 varones y 101 mujeres con alteraciones gastrointestinales y anemia

megalobléstica por deficiencia de la vitamina B12.

En la presente investigacion las clases sociales halladas fueron media alta (18,00%),
media baja (40,00%), obrera (28,00%), marginal (14,00%) y ninguno de los pacientes
pertenecia a la clase alta, donde se evidencia que prevalecen la clase media baja y
obrera, lo que demuestra que el nivel socioecondomico, puede ser considerado como
un factor condicionante para el padecimiento de las enfermedades gastrointestinales,
probablemente debido a que estos pacientes no aplican las normas higiénicas en la
preparacion de los alimentos, al consumir éstos y agua contaminada con bacterias,
parasitos o virus, de igual modo, puede deberse a la ingesta de alimentos con excesos
de condimentos, picantes, enlatados y el no comer a las horas habituales, lo que
coincide con Hernandez et al. (2011), quienes manifiestan que las enfermedades
gastrointestinales son uno de los principales problemas de salud publica a nivel
mundial, y tanto su incidencia como su prevalencia dependen del nivel
socioeconomico de los pacientes. De manera similar, refiere Lizarzabal (2006) que el
aumento de los casos de gastritis en la poblacion ha sido comprobado por la Sociedad
Venezolana de Gastroenterologia (SVG) en un estudio en el cual reporta que esta
enfermedad es el primer motivo de consulta gastroenteroldgica tanto a nivel de los

centros de salud publicos como privados.

Marifo et al. (2003) manifiestan que los alimentos ricos en vitamina B12 son las
carnes, leche y productos derivados, huevos, pescados; en esta investigacion se
muestra que los pacientes consumen estos alimentos frecuentemente, y mantienen una

dieta balanceada para la mejoria de su enfermedad y restauracion de su salud. Por
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otro lado, De Paz y Hernadndez (2005) expresan que la vitamina B12 debe
administrarse profildcticamente en pacientes gastrectomizados o sometidos a
reseccion ileal, como también en pacientes que sufren de enfermedades
gastrointestinales. El1 40,00% de la poblacion estudiada consumen suplementos de

vitamina B12, ya sea para corregir o prevenir la deficiencia de vitamina B12.

La anemia - eritropenia fue la alteracion clinica mas frecuente (24,00%), del tipo
normocitica y microcitica, las cuales no son alteraciones morfoldgicas caracteristicas
de la anemia megaloblastica. Por otro lado, los pacientes no presentaron

manifestaciones neurologicas, que suelen asociarse a deficiencia de vitamina B12.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, se puede concluir que la
anemia es una manifestacion frecuente en las enfermedades gastrointestinales, y que
estas se presentan a cualquier edad y sexo de las personas; el nivel socioeconémico se
podria considerar un factor condicionante. La anemia se asocia con una disminucion
de la calidad de vida de los pacientes, encontrandose en la mayor parte de ellos una
relacion proporcional entre la disminucion de la hemoglobina y el deterioro de sus
capacidades laborales y cognitivas. Por ello, es relevante evaluar los parametros
hematologicos Hb, Hto, contaje de eritrocitos y conocer el valor del VCM y CCHM
para asi poder clasificar la anemia, orientar el seguimiento de la misma con estudios
especificos y tratar de obtener la causa de la anemia, para asi llegar al diagnostico
preciso y aplicar el tratamiento oportuno y adecuado; de igual modo, es importante
evaluar la concentracion de vitamina B12 y otros nutrientes para descartar la

deficiencia de estos en los pacientes con patologia gastrointestinal.
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CONCLUSIONES

Los resultados de los valores promedios de la concentracion sérica de vitamina B12
en los pacientes con enfermedades gastrointestinales, no arrojé diferencias
estadisticamente significativas (p>0,05), con respecto a los individuos del grupo
control; encontrandose que no hubo deficiencia de vitamina B12 en los pacientes con

patologia gastrointestinal.

La evaluacion hematologica (Hb, Hto, contajes de eritrocitos, VCM y CCHM) en los
pacientes con enfermedades gastrointestinales, no indico diferencias estadisticamente
significativas (p>0,05), en comparacion con el grupo control; sin embargo se obtuvo

un 24,00% de pacientes con anemia y eritropenia.

No se encontré anemia megaloblastica por deficiencia de vitamina B12 en la
poblacion estudiada, debido a que el valor promedio de este parametro se encuentra
dentro del intervalo de referencia; lo que se interpreta que la anemia presente en los

pacientes es debido a otra causa.

El género femenino (76,00%) predominé con respecto al género masculino (24,00%)
en la poblacion estudiada; por otro lado, las clases sociales que indicaron mas

frecuencia fueron la clase media baja con un 40,00% y clase obrera con un 28,00%.

Los pacientes con enfermedades gastrointestinales evaluados en este estudio, tienen
una alimentacion adecuada, dado que ingieren con frecuencia alimentos ricos en
proteinas y vitamina B12; asimismo, el 40,00% de los pacientes estudiados consumen

de manera regular suplementos de vitamina B12.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere realizar estudios en una poblacion mas amplia en las consultas de
diferentes centros asistenciales tanto publicos como privados, para determinar si
existe la prevalencia de la anemia megaloblastica en los pacientes con enfermedades
gastrointestinales, por consiguiente, serd posible abrir diferentes lineas de
investigacion relacionadas a la enfermedad, lo cual permitird llevar a cabo un

protocolo de diagnéstico adecuado y control de dicho padecimiento.

Se debe tomar medidas de control y seguimiento, para determinar las causas de las
anemias mediante otros estudios especificos tales como la determinacion de sangre
oculta en heces, realizar estudios radioldgicos del tubo digestivo, analisis del
contenido gastrico (Prueba de Schilling), asi como también, determinacion de otros

nutrientes en suero (hierro, acido folico).
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APENDICE
ENCUESTA

Datos personales del paciente:
Nombre y Apellido:
Edad: Sexo:
Direccion:

Telf.:

Datos clinicos del paciente:
= Peso: Talla:

* Qué enfermedad gastrointestinal presenta?:
- ;| Manifestaciones clinicas que presenta?

- ;Esta tratado (a)?:
- (Cudl es el tratamiento?:
- (Lleva un control regular?:

» ;Ademas de presentar la enfermedad gastrointestinal padece otra patologia?
Si: No:

- De ser afirmativa la respuesta indique cudl?:

= ;Consume otros farmacos diferentes del tratamiento? Si: No:
- De ser positiva indique: ;Cual(es)?:

» ;Qué¢ alimentos consumen con mas frecuencia?:

= ;Fuma? Si: No: (Desde cuando?:

= ;Consume alcohol con frecuencia? Si: No: ; en caso de ser
afirmativa su respuesta indique: ;Cuanta frecuencia?:

= (Observaciones:
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO DE SUCRE
ESCUELA DE CIENCIAS
DEPARTAMENTO DE BIOANALISIS

Consentimiento Vélido

Bajo la supervision académica de la Profa. Erika Hannaoui y del Prof. Miguel
Campos, se realizo el proyecto de investigacion intitulado: “PREVALENCIA DE
ANEMIA MEGALOBLASTICA POR DEFICIT DE VITAMINA B12 EN
PACIENTES CON PATOLOGIA GASTROINTESTINAL DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO ‘ANTONIO PATRICIO DE ALCALA’. CUMANA — SUCRE”.

Yo:
C.I: Nacionalidad:
Estado civil: Domiciliada en:

Siendo mayor de 18 afos de edad, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que
medie coaccion ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza,
forma, duracién, propdsito, inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio

médico, declaro mediante la presente:
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. Haber sido informado(a) de manera clara y sencilla por parte del grupo de
investigacion de este proyecto, de todos los aspectos relacionados con el
proyecto de investigacion intitulado: “PREVALENCIA DE ANEMIA
MEGALOBLASTICA POR DEFICIT DE VITAMINA BI12 EN
PACIENTES CON PATOLOGIA GASTROINTESTINAL DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO ‘ANTONIO PATRICIO DE ALCALA’. CUMANA -
SUCRE”.

. Tener conocimiento claro de que el objetivo antes senalado es: Evaluar la
prevalencia de anemia megaloblastica por déficit de vitamina B12 en
pacientes que acuden a la consulta de gastroenterologia del Hospital Antonio

Patricio de Alcala. Cumana, estado Sucre.

. Conocer bien el protocolo experimental expuesto por el investigador, en el
cual se establece que mi participacion en el trabajo consiste en: donar de
manera voluntaria una muestra de sangre de 10cc, la cual se me extraerd
mediante puncidon venosa previa antisepsia de la region antecubital del brazo,

por una persona capacitada y autorizada.

. Que la muestra sanguinea que acepto donar, serd utilizada unica y
exclusivamente para determinar los valores de vitamina B12, hemoglobina,
hematocrito, indices hematimétricos (VCM y CHCM) y contaje de globulos

10jOS.

. Que el equipo de personas que realiza esta investigaciéon me han garantizado
confidencialidad relacionada tanto a mi identidad como cualquier otro tipo de
informacion relativa a mi persona a la que tengan acceso por concepto de mi

participacion en el proyecto antes mencionado.
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Que bajo ningtn concepto podré restringir el uso para fines académicos de los

resultados que se obtendran en la presente investigacion.

Que mi participacion en el estudio no implica riesgo o inconveniente alguno

para mi salud.

Que cualquier pregunta que tenga en relacion con este estudio me sera

respondida oportunamente por parte del equipo evaluador.
Que bajo ningun concepto se me ha ofrecido ni pretendo recibir algun

beneficio de tipo econdémico de los hallazgos que puedan producirse en el

referido proyecto de investigacion.
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ANEXO 2

Encuesta
Estratificacion Social

(Método de Graffar Modificado)

A.- Profesion del jefe de la familia:

0]

1.- Profesiéon universitaria, alto comerciante con posiciones gerenciales,
oficial de las Fuerzas Armadas Nacionales.

2.- profesiones técnicas o mediano comerciantes o productores.

3.- Empleados sin profesion universitaria o técnica definida, pequefos
comerciantes o productores.

4.- Obreros especializados.

5.- Obreros no especializados.

B.- Nivel de instruccion:

0]

o

O O O

1.- Ensefianza universitaria o su equivalencia.

2.- Ensefianza secundaria o técnica superior.

3.- Ensefianza secundaria (bachillerato incompleto) o técnica inferior.
4.- Educacion primaria o alfabeta.

5.- Analfabeta.

C.- Fuentes de ingreso:

o

o

0]

0]

1.- Fortuna heredada o adquirida.
2.- Ganancias, beneficios u honorarios profesionales.
3.- Sueldo mensual.

4.- Salario semanal o trabajos a destajos.
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0 5.- Donaciones de origen publico o privado. Desempleados.
D.- Condiciones de alojamiento:
0 1.- Vivienda con 6ptimas condiciones sanitarias en ambiente de lujo.
0 2.- Vivienda con 6ptimas condiciones sanitarias sin ambiente de lujo.
0 3.- Vivienda con buenas condiciones sanitarias en espacio reducido.
0 4.- Vivienda con ambiente espacioso o reducido con diferencias de algunas
condiciones sanitarias (nimero de bafios, agua, electricidad, etc.).
O 5.-Rancho o vivienda con una habitacion y condiciones sanitarias

inadecuadas.

Para conocer el estrato socioeconémico de la familia de la persona que se le aplico la

encuesta se suman los items para obtener la puntuacion final.

Puntuacion final Estrato socioeconémico Clase social
4-6 I Alta
7-9 I Media alta
10-12 I Media baja
13-15 v Obrera
16 —20 v Marginal
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PREVALENCIA DE ANEMIA MEGALOBLASTICA POR DEFICIT DE VITAMINA B12 EN
Titulo PACIENTES CON PATOLOGIA GASTROINTESTINAL DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
“ANTONIO PATRICIO DE ALCALA”. CUMANA - SUCRE

Subtitulo
Autor(es)
Apellidos y Nombres Cdédigo CVLAC / e-mail
CVLAC 18.788.391
Ugas Rivero. Cardys Cristhina e-mail cristy_ul@hotmail.com

e-mail
CVLAC
e-mail
e-mail

Palabras o frases claves:

Anemia megalobléastica, Déficit, Vitamina B12, Enfermedades
gastrointestinales.
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Lineas y sublineas de investigacion:

Area Subarea

Ciencias Bioanalisis

Resumen (abstract):

Se analizaron 50 muestras sanguineas de pacientes con diagndstico clinico de patologia
gastrointestinal, de ambos géneros, con edades comprendidas entre 35 a 70 afios que
acudieron a la consulta de gastroenterologia del Hospital Universitario “Antonio Patricio de
Alcala”. Cumana, estado Sucre, durante el periodo agosto-noviembre de 2011; con la
finalidad de determinarparametros hematoldgicos, concentracién sérica de vitamina B12
yasociar variables socio-epidemioldgicas y clinicas. Se obtuvieron los valores de
concentracion sérica de vitamina B12, hemoglobina (Hb), hematocrito (Hto), contaje
eritrocitario (celx10'%/1), volumen corpuscular medio (VCM), concentracion de hemoglobina
corpuscular media (CCMH), y se relacionaron con los valores de un grupo control,
conformado por 25 individuos adultos, de ambos géneros, con edades que oscilan entre 35 a
70 afios, aparentemente sanos, que no padecen de enfermedades gastrointestinales ni de
anemia. Para comparar los resultados obtenidos entre ambos grupos, se aplicd el analisis
estadistico del test Kruskal-Wallis, a un nivel de confiabilidad de 95,00%. Ademas, se utilizod
un analisis porcentual para establecer la frecuencia de las variables socio-epidemiologicas y
clinicas en los pacientes con patologia gastrointestinal. Los resultados arrojados para el grupo
de pacientes, con enfermedad gastrointestinal,indicaron que los valores promedios de
concentracion sérica de vitamina B12 y parametros hematologicos (Hb, Hto, contaje de
eritrocitos, VCM y CCMH) estuvieron dentro del intervalo de referencia, y no hubo
diferencias estadisticamente significativas (p>0,05), en comparacion con el grupo control; sin
embargo, 12 de los pacientes (24,00%) obtuvieron valores de Hb<l1g/dl, reflejando un
estado de anemia. En relacion a las variables socio-epidemioldgicas y caracteristicas clinicas
de los pacientes evaluados, se obtuvo que 38 de los referidos pacientes correspondieron al
género femenino (76,00%) y 12 al género masculino(24,00%) y la edad promedio fue 48
afios;las clases sociales con mayor incidencia fueron la media baja (40,00%) y obrera
(28,00%). La alimentacion en estos pacientes es adecuada y el 40,00% de ellos consumen
suplementos de vitamina B12; en cuanto a las caracteristicas clinicas de los pacientes, se
observo frecuencia de anemia y eritropenia en el 24,00% de la poblacion.
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Contribuidores:
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e-mail erikajhr@yahoo.com
e-mail
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UNIVERSIDAD DE ORIENTE
CONSEJO UNIVERSITARIO
RECTORADO

CUN OIS
Cumand, (4 AGD 2008

Ciudadano

Prof. JESUS MARTINEZ YEPEZ
Vicerrector Académico
Universidad de Oriente

Su Despacho

Estimado Profesor Martinez:

Cumpilo en notificarle que el Consejo Universitario, en Reunién Ordinaria
celebrada en Centro de Convenciones de Cantaura, los dias 28 y 29 de julio
de2009,wnodddpumdeagaldawnllmmrm
PUBLICAR TODA LA PRODUCCION INTELECTUAL DE LA UNIVERSIDAD
DE ORIENTE EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL DE LA UDO, SEGUN
VRAC N° 696/32009".

Leido el oficio SIBI - 139/2009 de fecha 09-07-2009, suscrita por el Dr.
Abul K. Bashirullah, Director de Bibliotecas, este Cuerpo Colegiado decidis, por
unanimidad, autorizar la publicacién de toda la produccién intelectual de la
Universidad de Oriente en el Repositorio en cuestién.
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a usted a los fines consiguientes.
T

CC:  Rectora, Vicerrectora Administrativa, Decanos de los Nicleos, Coordinador General de
Ammmmedwdemmndeihm.mdeﬁm
Contraloria Interna, Consultoria Juridica, Director de Bibliotecas, Direccién de Publicaciones,

a Direccién de Computacién, Coordinacién de Teleinformdtica, Coordinacisn General de Postgrado.

JABC/ YGC/ maruja

Apartado Correos 094 / Telfis: 4008042 - 4008044 / 8008045 Telofx: 4008043 / Cumand - Venezusla
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Articulo 41 del REGLAMENTO DE TRABAJO DE PREGRADO (vigente a partir
del IT Semestre 2009, segin comunicacién CU-034-2009): “Los trabajos de grados
son de la exclusiva propiedad de la Universidad de Oriente, y solo podra ser utilizados
para otros fines con el consentimiento del Concejo de Nucleo respectivo, quien debera
participarlo previamente al Concejo Universitario, para su autorizacioén”.
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