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RESUMEN

Introduccion: La dispepsia es una sintomatologia comunmente referida en la
consulta médica diaria, afecta notablemente la calidad de vida de los pacientes.
La prevalencia de hallazgos clinicamente significativos en el tracto gastrointestinal
alto en adultos.

Objetivo: Determinar la frecuencia de hallazgos clinicos, endoscépicos altos e
histolégicos de pacientes con sintomas dispépticos atendidos en la Unidad de
Gastroenterologia del Hospital “José Carrasco Arteaga” de la Ciudad de
Cuenca en el periodo enero 2010- diciembre 2011.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo desde enero de 2010 a
diciembre de 2011. La poblacién estuvo conformada por todos los pacientes
con sintomas dispépticos que acudieron al servicio y que cumplieron los
criterios de inclusién y exclusion, se les realizé endoscopia digestiva superior y
tom6 muestra para estudio histolégico. Los datos se transcribieron del sistema
AS400 a los formularios respectivos, los cuales fueron analizados con el
sistema SPSS 19.0.

Resultados: Se revisé el historial de 2795 pacientes, observandose que el grupo
etario més frecuente se sitla entre los 46 y 60 afos (36.1%), con predominio del
sexo femenino (60.4%), el sintoma mas frecuentemente referido fue la epigastralgia
(84.3%), sequido de distension (50.5%). La dispepsia funcional fue el hallazgo
endoscopico mas comun (60.5%) versus dispepsia organica (39.5%). Los
principales hallazgos endoscopicos significativos fueron las erosiones (16.1%) y
esofagitis (12.5%). La infeccion por H. pylori se encontrd presente en el 61.6%. La
gastritis cronica activa fue el hallazgo histolégico observado con mayor frecuencia.
Conclusiones: Las caracteristicas observadas en la poblacion de Cuenca no
difieren demasiado de los estudios internacionales revisados.

PALABRAS CLAVE: DISPEPSIA, EPIGASTRALGIA, ENDOSCOPIA,
HELICOBACTER PYLORI.
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ABSTRACT

Introduction:  Dyspepsia is a common symptomatology in daily medical
practice, affects notably patients’ quality of life. The prevalence of clinically
significant upper gastrointestinal findings in adult patients and their predictability
Is unknown.

Objective: To determine frequency of clinical, endoscopic and histological
findings in patients with dyspeptic symptoms treated at Gastroenterology Unit of
José Carrasco Arteaga Hospital in Cuenca from January 2010 to December
2011.

Methodology: A descriptive epidemiological study of cross section was
conducted, from January 2010 to December 2011. The population consisted of
all patients with dyspeptic symptoms who attended the service that met the
inclusion and exclusion criteria established underwent upper gastrointestinal
endoscopy, and samples were taken for histological research. The data were
transcribed AS400 system to the respective forms, which were analyzed with
SPSS 19.0.

Results: We reviewed 2795 patients’ records, the most common age group is
between 46 and 60 years old (36.1%), predominantly female (60.4%), the most
frequently reported symptom was epigastric pain (84.3 %), followed by
abdominal distension (50.5%). Functional dyspepsia was the most frequent
endoscopic finding (60.5%) versus organic dyspepsia (39.5%). The most
frequent significant endoscopic findings were erosions (16.1%) and esophagitis
(12.5%). Infection by H. pylori was present in 61.6%. The chronic active gastritis
histological finding was observed more frequently (36.6%).

Conclusion: Features observed among population of Cuenca city don’t differ
too much from the international studies reviewed.

KEY WORDS: DYSPEPSIA, EPIGASTRIC PAIN, ENDOSCOPY,
HELICOBACTER PYLORI.

DeCS: DYSPEPSIA/DIAGNOSIS; ABDOMINAL PAIN; ENDOSCOPY/METHODS;
ENDOSCOPY/UTILIZATION;HELICOBACTER PYLORI; GASTRITIS/IPATHOLOGY;
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CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION

La dispepsia es un complejo sintomatico que presenta una elevada prevalencia,
alrededor de 25% en la poblacién general, constituyendo de esta manera un motivo
de consulta frecuente y determinando un importante impacto en el ambito laboral,

econémico, sanitario y personal .

La dispepsia es causa de consulta diaria de las Unidades de Gastroenterologia de
diversos centros hospitalarios, una afeccion comun cuya definicion es controversial,
comunmente referida como aquel dolor, malestar o disconfort centrado en la parte
media y superior del abdomen, la misma que incluye sintomas como nauseas,

distension abdominal, flatulencia, eructos, saciedad precoz, vomitos, entre otros 2.

Tras la revision de estudios realizados en Norteameérica se ha podido observar que
la prevalencia en estos paises es alta, siendo asi que aproximadamente un tercio
de los adultos experimenta dolor o disconfort en la parte superior del abdomen
durante un determinado afio. De estos solo una cuarta parte busca tratamiento,
haciendo de la dispepsia causa de 4% de consulta en atencion primaria y 20% en

las unidades de gastroenterologia .

La dispepsia es un sintoma, no un diagndstico; ante consulta por primera ocasion
de epigastralgia estamos frente a un caso de dispepsia 6 dispepsia no investigada.
Se habla de dispepsia funcional ante la evidencia endoscopica de mucosa gastrica
normal o con lesiones que no consideramos significativas y dispepsia organica

cuando existe problema significativo que explique los sintomas .

La dispepsia funcional tiene buen prondstico, pero de la misma manera afecta
notablemente la calidad de vida de las personas que la padecen. Su prevalencia es
alta, implicando asi un considerable impacto social y econémico. EI método
diagndstico considerado de eleccion o gold estandar es el estudio histologico

obtenido por endoscopia digestiva .
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La dispepsia constituye un problema de salud publica en todos los paises en la
sociedad moderna, muchos factores individuales, familiares y sociales son de

influencia para su aparicion.

Como en nuestro pais no existen cifras oficiales sobre ésta patologia, debido a
la carencia de estudios cientificos y publicaciones indexadas, las siguientes
estadisticas estan basadas en importantes investigaciones cientificas; algunas
han sido recopiladas en el ambito de la salud publica —hospitales y centros
meédicos- y otras han resultado de las pesquisas e iniciativas particulares de

organizaciones y asociaciones. Asi encontramos los siguientes datos:

Cohen, Gonzélez, en su estudio publicado en 2009 coinciden que; la dispepsia
es una afeccidn de elevada prevalencia en la zona occidental, constituyendo
aproximadamente un 25% en la poblacion general de EE.UU. y Espafa, es
causa frecuente de consulta tanto en atencion primaria (2-5%), asi como en la
consulta de gastroenterologia (40%), cifras alarmantemente altas ante la
aseveracion de que solo uno de cada cuatro pacientes con sintomas

dispépticos consulta al médico ™.

De los pacientes con dispepsia, segun el estudio de Rocha en 2007, dos
terceras partes son de tipo funcional. La prevalencia es de aproximadamente
15 a 40% de la poblacion general. La dispepsia funcional constituye la causa
del 2 al 4% de las visitas en atencion primaria, siendo ligeramente mayor en el

sexo femenino y en personas sobre los 45 afios 2.

Estudios en Corea y Japon demostraron que el sindrome de distres
postprandial (dispepsia tipo dismotilidad) estuvo presente en 69.9% y 81.3 %

de pacientes con dispepsia, respectivamente .

En el estudio DIGEST, la etiologia mas comun, tomando como base los

resultados de la dispepsia investigada con el procedimiento de la endoscopia,
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es la dispepsia funcional (60%), seguido de Ulcera péptica (15-25%), la
esofagitis por reflujo (5-15%), y el cancer de eséfago o gastrico (<2%). Ademas
estima que hasta un 27% de las personas que presentan sintomas
gastrointestinales altos se automedican con antiacidos y/o agonistas de los

receptores H2 "],

En Espafa Barenys et al detectaron por endoscopia uno o mas hallazgos
patolégicos en el 45%; Ulcera péptica en un 24%, esofagitis en otro 24%,
neoplasia en un 2% de los pacientes remitidos desde atencién primaria por

dispepsia ..

Por otra parte Thomson et al identificaron hallazgos endoscopicos clinicamente
significativos en 58% (603/1040) de los pacientes. Esofagitis erosiva fue el
hallazgo mas comun (43%); la Ulcera péptica fue poco frecuente (5.3%). Los
sintomas de alarma también fueron escasos (2.8%). La mayor parte de los
pacientes tuvieron al menos tres sintomas de dispepsia, mas del 80% tuvo al
menos seis sintomas, y aproximadamente la mitad tuvo ocho o mas sintomas.
El sintoma dominante de los pacientes no fue predictivo para los hallazgos
endoscopicos. La esofagitis fue mas comun en aquellos con dispepsia tipo
reflujo como sintoma dominante y fue el hallazgo mas comun en todos los
subgrupos. La infeccién por Helicobacter pylori (30%) se asocié con los
hallazgos gastroduodenales ©.

En Peru 2010, Novoa, De los Rios, Pinto et al, concluyen que la prevalencia de
la dispepsia varia entre 12% y 45% en distintas poblaciones a nivel mundial y
35% en una poblacion peruana, y representa el 20% a 40% de las consultas
gastroenterolégicas en Estados Unidos y entre 25% y 40% en Pert . Mas del
50% de la poblaciéon mundial y entre el 58% y 83% de los peruanos, tienen
infeccion gastrica con Helicobacter pylori y se le ha asociado a un aumento de
la prevalencia de la dispepsia. Mientras que en pacientes con dispepsia
funcional la prevalencia de infeccion con Helicobacter pylori es 23% mayor que
en la poblacién general . En nuestro pais, Gémez y col, 2007, estiman una

prevalencia de H. pylori entre 40 y 70% 9.
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En la ciudad de Cuenca, Santana M, Torres T y Seminario M, llevaron a cabo
un estudio de casos y controles en 174 pacientes dispépticos que acudieron a
la clinica Espafa entre 2002 a 2004, con el objetivo de determinar el grado de
dispepsia en pacientes infectados con Helicobacter pylori (HP) y aquellos sin
infeccidn, no se encontrd asociacion significativa entre HP y dispepsia, ademas
cabe recalcar que el diagnéstico de HP se hizo mediante test de ureasa Y.

Por otro lado, en un estudio de cohorte en 92 pacientes asintomaticos realizado
en la ciudad de Cuenca por Coronel E., Palacios J., Ugalde P., Valdiviezo J., en
2008, en el cual se detect6 H. pylori mediante test de ureasa, los
investigadores encontraron la presencia de lesion gastrica en el 77.2 % de
pacientes y prevalencia de H. pylori de 21% con una p = 0.9, sin establecer una

asociacion significativa 2.

Con este estudio se pretende conocer ¢cuales son los principales hallazgos
clinicos, endoscopicos altos e histologicos de los pacientes que consultan por
sintomas dispépticos en nuestra ciudad?, acercarnos a la realidad del habitante
ecuatoriano y responder interrogantes respecto al tema; ya que, como se ha

mencionado, las evidencias en nuestro pais son muy escasas.
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1.3 JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS

La sintomatologia dispéptica es causa frecuente de consulta en la unidad de
gastroenterologia, es asi, que en varias ocasiones y cuando se considera
pertinente se decide realizar a dichos pacientes la endoscopia digestiva superior
buscando de esta manera confirmar o descartar patologia organica.

A pesar de la evidencia de varios estudios internacionales que indican cifras altas
de dispepsia funcional, algo menor en el caso de dispepsia organica y dentro de
esta cifras muy bajas de cancer gastrico, no podemos pretender resultados
similares, dada la escasez de publicaciones cientificas en nuestro medio, tampoco

es posible comparar resultados.

Al ser habitantes de una comunidad perteneciente a un pais en vias de desarrollo,
en donde, segun estadisticas, la prevalencia de H. pylori es bastante elevada,
oscilando entre el 40 y 70% en los adultos (Gomez y col., 2007), se consider6 de
importancia medir la frecuencia de infeccion por esta bacteria en nuestra
comunidad, mediante la toma de biopsias gastricas, a la vez, relacionar estos
hallazgos con los encontrados en el momento de la endoscopia, demas hallazgos
de patologia y porque no con la sintomatologia por ellos referida, todo esto al
contar con un servicio de gastroenterologia tan eficiente y con gran afluencia de

pacientes como el existente en el Hospital “José Carrasco Arteaga”.

De esta manera, se identificaron los hallazgos clinicos, endoscopicos altos e
histologicos de pacientes con sintomas dispépticos atendidos en el servicio de

gastroenterologia en el periodo enero 2010-diciembre 2011.

Al concluir el trabajo, los datos resultantes estaran disponibles en la biblioteca
de la Facultad de Ciencias Médicas donde podran ser utilizados por profesores,
autoridades de salud y de manera prioritaria por los estudiantes de la facultad
de medicina y futuros médicos, los mismos que seran los encargados de
difundir la informacién necesaria a pacientes y tomar pasos importantes para

marcar la diferencia, generar pautas y comportamientos que permitiran conocer
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si ellos mismos o alguien cercano padece esta patologia, para que de esta
manera pueda recibir la ayuda necesaria; asi como también frenar el progreso
y complicaciones de esta patologia en etapas iniciales; de igual manera
pretendemos que generen conciencia sobre los riesgos que puede producir el

padecimiento de esta enfermedad.

Maria Fernanda Abad Regalado
Ménica Marcela Aguaysa Reinoso
Christian Rolando Bermeo Bernal

19



s

1

CAPITULO II
FUNDAMENTO TEORICO
2.1 DISPEPSIA
2.1.1 Definicion

Etimologicamente la palabra dispepsia del sufijo griego dys (alteracion) y de la
palabra griega pepsis (digestién), definida por la Asociacion Americana de
Gastroenterologia como un dolor o malestar cronico recurrente localizado en el
abdomen superior. Sin embargo, una de las definiciones mas aceptada es la
propuesta por un grupo internacional de expertos en la reunién conocida como
Roma Il, el cual la define como “dolor (0 molestia) centrado en el abdomen

superior” 134 crénica o recurrente, independientemente de su causa *°.

La dispepsia puede ser organica cuando existe un proceso organico definido en
su etiologia o que explique la causa de la sintomatologia, o funcional cuando
no es posible identificar ninguna alteracion estructural de importancia a la cual

atribuir su origen .

Cuando tras realizar pruebas complementarias como la endoscopia no se
encuentra ninguna causa organica que justifique la clinica se puede utilizar
también el término de dispepsia funcional. Anteriormente se utilizaba el término
“dispepsia no ulcerosa”, el mismo se considera hoy en dia incorrecto debido a

que existen varias otras causas de dispepsia organica ademas de la tlcera *°,

En 2006 se realizé un nuevo consenso de expertos, Roma lll, en el que se
definio la dispepsia funcional como la “presencia de sintomas originados en la

region gastroduodenal, en ausencia de enfermedad orgénica, sistémica o

metabdlica que pueda explicarlos” 7,
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El mismo comité subdividi6 la dispepsia funcional en dos sindromes diferentes
debido a la heterogeneidad de los sintomas que se consideraron previamente.
Estos son el sindrome de distrés postprandial y el sindrome del dolor

epigastrico.
2.1.2 Sintomatologia

Los sintomas dispépticos evaluados son: epigastralgia, distencion abdominal,
llenura postprandial, nausea, vomito, pirosis, regurgitacion, eructos, flatulencia,

(18]

meteorismo, languidez , sintomas de alarma (disfagia, hematemesis,

melena, pérdida de peso, anorexia, anemia) 19,20

Para hablar de dispepsia funcional es necesario que los sintomas hayan tenido
por lo menos tres meses de duracion, con un inicio de al menos seis meses
antes e incluir uno o mas de los siguientes criterios: dolor epigastrico, ardor
epigastrico, saciedad precoz, plenitud postprandial; y sin evidencia de

enfermedad estructural que pueda explicar los sintomas 7?4,

Es importante diferenciar el dolor o ardor como sintoma dispéptico de la pirosis,
ya gque este ultimo se considera un sintoma de los trastornos funcionales
esofagicos, de la misma manera diferenciarlo del dolor del sindrome de
intestino irritable; sobre todo en pacientes en los que pueden coincidir con uno

o ambos trastornos 23,

Asi es, que la pirosis se define como aquella sensacion de ardor retroesternal,
la misma ha sido excluida como sintoma dispéptico por el comité de Roma lll,
por considerarse mas especifica para el diagnostico de Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico (ERGE), pero tras la revision de varios articulos es evidente la

E [23.24,25]

posibilidad de solapamiento entre la dispepsia y la ERG , por tal razon

se considera como un sintoma dispéptico en este estudio.

En el sindrome de dolor epigastrico encontramos, sintomas de por lo menos

tres meses de duracion, con inicio por lo menos seis meses antes, con todos
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los siguientes criterios: dolor y/o ardor epigastrico intermitente, con intensidad
que varia de moderada a grave, al menos una vez por semana, nho
generalizado o localizado en otras regiones de abdomen o térax, no

relacionado con la defecacion o flatulencia.

En cuanto al sindrome de distrés postprandial, debe existir sintomas de por lo
menos tres meses de duracion, con inicio por lo menos seis meses antes, de

uno o mas de los siguientes criterios: plenitud postprandial o saciedad precoz
[17,26]

2.1.3 Epidemiologia

La dispepsia es una afeccion muy frecuente que se ha venido investigado
desde hace varios afios, como lo confirman el estudio de Jones-Lydeard en
1989. Knill-Jones 1991 observaron una prevalencia que varia entre 19 y 41%
en diferentes zonas geogréficas, por otra parte Penston en 1996 en un estudio
de prevalencia indica que ésta es de un 38% en la comunidad a los seis
meses. Constituye entre el 2% y 3% de las consultas a los médicos generales

(Jones 1989) y un 40% de todas las consultas a los gastroenterdlogos #7282,

Hormasa et al en 2002 observaron que los pacientes mas afectados por esta
patologia tienen alrededor de treinta afios y Bixquert coincide con ellos al
mencionar en su estudio que pacientes con una edad de entre 15 y 30 afos

son los que mas acuden a consulta con sintomatologia dispéptica 2°3Y.

Sin embargo, entre 50% y 60% de los pacientes que se realizan endoscopia
presentan lesiones clinicamente no significativas (Williams 1988) y pertenecen

al grupo que de dispépticos funcionales %33,

Naliboff y col 2000 mencionan el género como una variante mas g se relaciona
con dichos trastornos ya que estos sintomas ocurren dos veces mas en

mujeres que en varones B4,
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En estudios realizados en Peru, investigadores observaron una prevalencia de
dispepsia de 37.6%; y al relacionarla con los alimentos esta cifra se elevd hasta
un 54% (Barros 2008). Actualmente se considera a la dispepsia como un
trastorno multifactorial. De manera similar al estudio mencionado anteriormente
en mas del 60% de los pacientes con dispepsia no se les encuentra un

aparente factor determinante, es decir corresponden al tipo funcional 33,

2.1.4 Etiopatogenia

Aln se desconoce la etiopatogenia de la dispepsia funcional y al parecer es
multifactorial, los mecanismos que se han sugerido son: alteracion de la
acomodacion gastrica, enlentecimiento del vaciamiento, hipersensibilidad
visceral, hipersensibilidad duodenal, anormal motilidad duodenoyeyunal,
fluctuaciones fasicas del volumen postprandial, alteraciones mioeléctricas y
alteraciones de la regulacion a nivel de los sistemas nerviosos central y

auténomo. Ademas causas genéticas, infecciosas y post-infecciosas ).

A mas de los factores organicos, se han propuesto otros factores de tipo
psicolégico que expliquen este trastorno, los cuales son: depresion, estres,
neuroticismo e introversion; asociados fuertemente a patologias

gastrointestinales 1.
2.1.5 Fisiopatologia

A pesar de no existir estudios concluyentes sobre la fisiopatologia de la
dispepsia funcional existen factores que parecen estar fuertemente asociados a
esta, se han identificado los siguientes: alteraciones en la secrecién acida
gastrica, dismotilidad duodenal, hipersensibilidad visceral, infeccion por

Helicobacter pylori, estrés y factores psicoldgicos ¢
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2.1.6 Dispepsia y Helicobacter Pylori

En ciertos casos de dispepsia se ha establecido un diagnostico de H. pylori
conjuntamente, pero no podemos decir que se encuentran ligados ya que en
diversos estudios se ha observado una frecuencia de H pylori similar tanto en
pacientes dispépticos como en aguellos que no presentaron sintomas, por
tanto la asociacion general resulta bastante débil. Por otra parte los estudios
prospectivos en cuanto al tratamiento erradicador de H. pylori también han

resultado decepcionantes 7.

El consenso latinoamericano de Helicobacter pylori, menciona la alta
prevalencia en nuestro paifs, con cifras que van desde el 30 al 90 % 8 las
mismas que son similares a las escasas publicaciones existentes en nuestro

medio %,
2.1.7 Diagndstico

Es muy importante llevar a cabo una minuciosa historia clinica y examen fisico,
asi como complementarlos con examenes de laboratorio. hemograma,
hemoglobina y hematocrito; determinaciones de bilirrubinas directa y total,
transaminasas glutamico-oxalacética y glutdmico-pirtvica, fosfatasas alcalinas
y amilasas; investigacion de anticuerpos de tipo IgG contra Helicobacter pylori,
en pacientes aun no tratados por infeccion con este microorganismo;

investigacion de sangre oculta y parasitos en heces, entre otros %,

A pesar de que la endoscopia se considera un método invasivo y no esta
exenta de complicaciones, es el “gold estandar” o “prueba de oro” cuando se

acomparfa de un analisis histoldgico.

La realizacion de un diagnéstico endoscoépico brinda una informacion sobre la
entidad que ocasiona los sintomas que no puede ser sustituida por ningun otro

procedimiento, permite determinar si se requiere un seguimiento endoscoépico
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de la lesidbn. En la mayoria de los pacientes dispépticos la endoscopia es

normal o muestra sélo congestién y eritema .

El estudio del paciente con dispepsia es controversial, muchos investigadores
sostienen que para ahorrar recursos, en ausencia de signos y sintomas de
alarma los enfermos deben ser tratados empiricamente y realizar endoscopia

s6lo si las molestias persisten 2.

Guias actuales sugieren que todos los pacientes sobre los 45 afios, con
sintomas de dispepsia, 0 aquellos que siendo menores de 45 afios y que
presenten signos de alarma (vomito, sangrado gastrointestinal, masa
abdominal, disfagia, pérdida de peso inexplicable y anemia), deben someterse

a endoscopia digestiva 3,

No hay acuerdo sobre la alternativa diagndstica o terapéutica inicial en el paciente
menor de 50 afos con dispepsia y sin sintomas ni signos de alarma, algunos
autores han propuesto 45 o 55 aflos como umbral de edad. Se consideran
sintomas o signos de alarma los siguientes: disfagia, anorexia marcada, pérdida
importante de peso, anemia, sangrado digestivo (melenas, hematemesis),
adenopatias tumorales, masa abdominal y vomitos. La edad de corte depende,
basicamente, de la prevalencia de cancer gastrico en una poblacion determinada; a
mayor prevalencia menor edad de corte. Con los enfermos mayores de 50 afos
ocurre algo totalmente diferente, se indica endoscopia aun en ausencia de
sintomas o signos de alarma, porque rebasada esa edad la posibilidad de cancer

de estémago o eséfago se incrementa 4,

El Consenso Latinoamericano sobre la infeccion por H. pylori (Rio de Janeiro,
1999), considera ademas que en los pacientes con dispepsia de mas de tres
meses de duracion, que sean mayores de 30 a 40 afos, se debe practicar un
examen endoscopico dependiendo de la prevalencia local de cancer gastrico, e
investigarse la presencia de H. pylori, que en caso de estar presente, deberia

ser tratado 4,
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La OMED evalla y clasifica los signos endoscopicos segun la terminologia
minima estandar (MST) de la siguiente manera “*: eritema, congestion,
aspecto granular, nodular, aspecto atréfico, mucosa hemorragica, petequias,
lesiones planas tipo manchas, lesiones protruyentes tipo pliegues gastricos
agrandados, papulas, pélipos, tumor, lesiones deprimidas tipo erosioén, ulcera,
cicatriz, el resto de términos en la MST se agrupa en otros.

En base a diversos estudios se han clasificado los hallazgos endoscopicos en
dos grupos, segun la gravedad de las lesiones, tenemos asi las lesiones
endoscoOpicas clinicamente significativas y las lesiones endoscopicas

clinicamente no significativas 4%,

Lesiones endoscoOpicas clinicamente significativas: erosiones, Ulcera,

esofagitis, tumor, cancer de eséfago y estbmago.

Erosiones: defectos superficiales de la mucosa menores a 0.5 cm de diametro,

de color blanco o amarrillo.

Ulceras: ruptura de la mucosa mayor a 0.5 cm de diametro [’ Las tlceras se
encuentran en aproximadamente el 10% de pacientes que acuden a valoracion

por dispepsia [4849.

La gravedad de la esofagitis por reflujo se califica mediante la clasificacion de
Savary (I. Lesion unica, erosiva o exudativa. Il. Lesiones multiples, erosivas o
exudativas, pueden ser confluentes. Ill. Lesiones erosivas o0 exudativas,
circunferenciales. Ill. Cualquiera de las anteriores, mas Ulcera o estenosis y/o

es6fago corto. V. Barret con o sin lesiones de | a 1) 7.

Tumor: se usa para describir cualquier lesion que parece de naturaleza

neoplasica, pero sin ningtn intento de decir si es benigna o maligna ®*.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), clasifica histologicamente al

cancer en: Papilar, tubular (tubl, tub2 y tub3), en células en anillo de sello,
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indiferenciado propiamente y mucinoso 2. Debido a que los casos de cancer

son raros, se ha reportado Unicamente como adenocarcinoma.

El resto de lesiones no fueron consideradas clinicamente significativas

teniendo en cuenta los trabajos de Thomson et al, 2003 y Wafa y col, 2006 ©4¢!.

Lesiones endoscopicas clinicamente no significativas: gastropatias
producidas por el Helicobacter pylori, duodenitis confirmada por histologia,
gastropatia eritematosa, hiperemica, folicular, hernia de hiato. Estos
hallazgos deben considerarse inespecificos, y su presencia no tiene valor
diagndstico ni prondstico. Por tanto, en un paciente dispéptico en el que la
endoscopia revele Unicamente estos hallazgos, esta exploracion debe
considerarse como negativa, y el paciente debe ser catalogado en el grupo

de dispepsia funcional **°4,

2.1.8 Tratamiento

No existe un acuerdo en la comunidad médica sobre como y cuando tratar la
dispepsia funcional, lo mas importante es mejorar la calidad de vida de estos
pacientes. Se menciona en general dos lineas de tratamiento: a) no

farmacoldgico; y b) farmacolégico.

2.1.8.1 Tratamiento no farmacologico : hace referencia a un estilo de vida
saludable como: dieta adecuada, no fumar, evitar el uso excesivo de alcohol,
disminuir el sobrepeso, realizar actividad fisica con regularidad, técnicas de
manejo y control del estrés, apoyo psicoldgico y conductual, ademas evitar el

uso innecesario y sin prescripcién médica de farmacos .

2.1.8.2 Tratamiento farmacoldgico : los farmacos que mas se usan son los
antiacidos, antagonistas H2, proquinéticos, los inhibidores de la bomba de
protones, todos estos farmacos con un efecto paliativo.
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En cuanto a la presencia de Helicobacter pylori en dispépticos funcionales, no
hay niveles de evidencia o acuerdo entre los especialistas que indique o
contraindiquen la administracion de tratamiento erradicador, ya que no esta
claro que produzca mejoria y existe gran niumero de personas infectadas por

esta bacteria que no presentan sintomatologia #2°°,
2.2 ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

El estudio endoscopico alto (endoscopia digestiva alta) es un procedimiento
diagnostico 'y terapéutico utilizado rutinariamente en la préctica

gastroenteroldgica diaria ..

El endoscopio se utilizaba desde tiempos muy antiguos, existen datos de su
uso en la Grecia y Roma antiguas, en las ruinas de Pompeya se descubrié un
instrumento considerado un prototipo de los endoscopios. En 1805, Philip
Bozzini, intentd por primera vez observar el cuerpo humano de un ser vivo a
través de un tubo creado por el conocido como Lichtleiter, el mismo que poseia

una guia de luz, fue usado para estudiar el tracto urinario, recto y faringe.

En 1853, el francés Antoine Jean Desormeaux, us® por primera vez en la
historia el término “endoscopio”, al mencionar un instrumento desarrollado por

el y disefiado para observar el tracto urinario y la vejiga.

En 1868, el Dr. Adolph Kussmaul de Alemania, tras realizar varias pruebas,
logro observar el interior del estbmago de un cuerpo humano vivo por primera

vez.

Todos los endoscopios mencionados con anterioridad no eran para nada
flexibles, hasta que en el afio de 1932, el Dr. Rudolph Schindler inventé un
gastroscopio flexible y fue capaz de examinar el interior de un estbmago a
través de un sistema de lentes y lampara eléctrica en miniatura °’.

Hasta antes de 1970 el método mas utilizado para el diagndstico de patologias

gastrointestinales fue la radiografia gastrica contrastada, pero desde finales de
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1970, el método de radiografias fue progresivamente reemplazado por la
endoscopia digestiva alta .

El uso de endoscopios de fibra y video-endoscopios en el diagnosticos de las
enfermedades del tracto digestivo superior ha dado indiscutibles avances; en la
actualidad la endoscopia alta es el examen de eleccion en el estudio del
esofago, estbmago y duodeno, por su demostrada sensibilidad y especificidad
comparado con los métodos radiolégicos, alcanzando una sensibilidad

diagnéstica entre 85% a 98%.

La patologia del tracto digestivo superior es muy amplia; a pesar de ser asi,
una de las molestias mas frecuentes, por las que acuden los pacientes a los
servicios de consulta de atencién primaria y gastroenterologia es la dispepsia,
llegando a porcentajes muy elevados ®°. Varios de estos pacientes, ante la
necesidad basada en la evidencia, son sometidos a endoscopia digestiva. La
endoscopia digestiva alta es un procedimiento seguro, con una tasa de
complicacion menor al 2 %; su incidencia aumenta cuando se realizan biopsias
o0 procedimientos terapéuticos. Se calcula una mortalidad de 0,5 a 3 % de
pacientes por 10.000 estudios endoscopicos realizados. Cumple una triple
mision en el manejo de las enfermedades digestivas: diagndstica, prondstica y

terapéutica 7.

Segun la revista SEMERGEN las indicaciones para realizar endoscopia

digestiva alta son las siguientes:

Endoscopia solicitada por via normal a pacientes mayores de 50 afios con
sintomas persistentes a pesar del tratamiento antisecretor y del H. pylori,
antecedentes de Ulcera gastrica, tratamiento continuo con AINE, riesgo alto de

neoplasia gastrica, ansiedad persistente.

Endoscopia preferente (en las dos semanas posteriores) en presencia de

sintomas de alarma.
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Endoscopia urgente cuando exista sangrado agudo gastrointestinal.

En pacientes con endoscopia previa, serd necesario repetir el procedimiento
ante la evidencia de signos o sintomas de alarma, en caso de empeoramiento

de los sintomas o ausencia de mejoria sintomatica Y.

La endoscopia se considera la prueba de eleccion para investigar las lesiones
de la mucosa gastrica, ya que permite tomar muestras para biopsia y/o
deteccion del H. pylori, ademds, posee un elevado rendimiento diagnéstico

para Ulcera péptica y cancer gastrico con una exactitud del 96% [,

La realizacion de una endoscopia disminuye la incertidumbre del médico y del
paciente, observandose incluso mejora clinica ante el resultado de una
endoscopia negativa para patologia, cabe resaltar que por su costo elevado no
siempre es accesible, a menudo tampoco es bien tolerada, y en muy raras

ocasiones se presentan complicaciones *%.
2.3. HALLAZGOS HISTOLOGICOS Y DISPEPSIA

No existen estudios que relacionen los sintomas dispépticos con los hallazgos
histologicos, pero si la presencia de H. pylori con estos ultimos y con la
dispepsia; aunque de una manera muy débil, ya que, la frecuencia de H. pylori
en pacientes dispépticos es igual que en aquellos asintomaticos Y. La
asociacion es mas fuerte al establecer una relacion entre H. pylori y gastritis

crénica y cancer gastrico %69,

Los hallazgos histolégicos que se consideran en este estudio son los

siguientes:

2.3.1. Gastritis: se han dividido en dos grupos, generales y especificas; para la
clasificacion general de gastritis usamos la propuesta por el Sistema
Actualizado de Sydney: dividiéndola en gastritis atréfica y no atrofica y

separandola de los hallazgos de mucosa normal. La gastritis no atrofica hace
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referencia a una mucosa gastrica si cambios degenerativos epiteliales y

glandulares, en la gastritis_atréfica, estos cambios estan presentes . En

cuanto a la clasificacion especifica de gastritis usamos la propuesta por Rubin
y Farber: gastritis cronica, gastritis cronica activa, gastritis cronica superficial,
gastritis cronica profunda, gastritis hipertréficas, metaplasia intestinal completa,

incompleta y mixta 2.

Gastritis Aguda: se caracteriza por ser transitoria y presentar infiltrado neutrdfilico.

Gastritis Cronica: presenta infiltrado linfocitico y/o células plasmaticas, cuando

ademas presenta polimorfonucleares se denomina Gastritis Crénica Activa. Si el

infiltrado se encuentra localizado en la zona superficial, sin comprometer las

glandulas gastricas, recibe el nombre de Gastritis Cronica Superficial; cuando

compromete toda la extension de la lamina propia se conoce como Gastritis

Cronica Profunda. Hablamos de Metaplasia Intestinal cuando existen alteraciones

degenerativas con reduccion glandular, el epitelio de las glandulas gastricas es
remplazado por células columnares absortivas y células caliciformes. En la

Metaplasia Intestinal Completa existe un patron celular semejante al del intestino

delgado, en tanto que, en la Metaplasia Intestinal Incompleta el patron es col6nico

y se considera lesion premaligna. La Metaplasia Intestinal Mixta combina los dos
[68,69]

patrones
2.3.2. Pdlipos: clasificados en inflamatorios, hiperplasicos y adenomatosos.
Su frecuencia en las endoscopias es de entre 1y 4 % %" entre el 50 y 60 %

se encuentran en el antro, 6 % en el fondo, y el resto en el cuerpo 2.

Pdlipos Hiperplasicos: son los mas frecuentes, entre el 50 y 75 %, (74) de

localizacién comin en el antro y cuerpo ®, en similar proporcién, no se
evidencia alteracion de la organizacion celular, microscopicamente se observa
glandulas gastricas muy elongadas, edematosas, separadas por abundante

estroma, acompafadas con frecuencia de dilatacion quistica.
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Pdlipos Inflamatorios: suele presentarse como una lesién Unica, localizada en

antro, compuesto por tejido fibroso y estructuras vasculares, acompafiado de

un infiltrado inflamatorio con mltiples eosinéfilos 7.

Pélipos Adenomatosos: constituyen el 7 al 15 %, se observan en antro y cuerpo

gastrico en igual proporcion, poseen potencial maligno 2.

2.3.3. Displasia: el termino displasia quiere decir “desviacion del desarrollo”, se
considera una condicion predecesora o acompafnante de las neoplasias, por tal
razon han sido denominadas “lesiones premalignas”. Se clasifican en:
displasia de bajo y alto grado, la diferencia radica en que en el caso de las
primeras, estas son mas frecuentes y requieren seguimiento, las segundas por
su parte representan una condicibn mas severa y con frecuencia conllevan a

condiciones terapéuticas importantes .

2.3.4 Céancer: EIl cancer digestivo superior es un hallazgo inusual en los
pacientes con dispepsia, excluir malignidad suele ser la razén principal para
indicar la endoscopia ["®. En varios estudios se ha mencionado una incidencia
baja, generalmente menor al 2 %; Marmo R., et al 2005, en su estudio de 6135
pacientes, solo el 0.9% (n=58) de pacientes dispépticos presentaron cancer,
ademas la edad y los sintomas de alarma no fueron valores predictivos de

hallazgos endoscépicos "

Existe una estrecha correlacion entre la prevalencia de infeccion por H.
pylori en una poblacion determinada y su incidencia de cancer gastrico. La
erradicacion de H. pylori se asocia a una mayor y mas rapida cicatrizacion de

lesiones ulcerosas, ademas de reducir la incidencia de tumores 78],

Maria Fernanda Abad Regalado
Ménica Marcela Aguaysa Reinoso
Christian Rolando Bermeo Bernal

32



s

i

CAPITULO Il

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1 Objetivo General

Determinar la frecuencia de los hallazgos clinicos, endoscopicos altos e
histologicos en los pacientes con sintomas dispépticos atendidos en la Unidad
de Gastroenterologia del Hospital José Carrasco Arteaga de la Ciudad de

Cuenca en el periodo enero 2010 - diciembre 2011.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Conocer la poblacion de estudio de acuerdo a sus caracteristicas

demograficas.

3.2.2 Determinar la frecuencia de los sintomas que presentan los

pacientes.

3.2.3 Conocer la frecuencia de las principales alteraciones encontradas
endoscoépicamente y clasificar los hallazgos endoscépicos clinicamente

significativos y no significativos.

3.2.4 Describir las alteraciones histolégicas encontradas durante la

endoscopia digestiva alta.

3.2.5 Conocer la frecuencia de las alteraciones clinicas, endoscépicas e

histolégicas y su relacion con edad, sexo, procedencia.
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CAPITULO IV

DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio y disefio general

Se realiz6 un estudio descriptivo.

4.2 Area de estudio

Unidad de gastroenterologia del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad

Cuenca en la Provincia del Azuay.

4.3 Universo de estudio

El universo estuvo constituido por los/las pacientes mayores de 18 afios que
acudieron al Hospital José Carrasco Arteaga en el periodo 2010-2011,
provenientes de emergencia, consulta externa, hospitalizacion, con sintomas
dispépticos; a quienes se les realizd6 endoscopia digestiva alta y tomo biopsia

para histologia.

4.4 Unidad de analisis y observaciéon

Se consider6é como unidad muestral de analisis y observacion a los pacientes

qgue cumplieron los criterios de inclusion y exclusion.

4.5 Definicidn de caso

Los sintomas dispépticos que se consideraron fueron: epigastralgia, llenura,
distension abdominal, regurgitacion, pirosis, nausea, vomito, meteorismo,
languidez, flatulencia, eructos; ademas sintomas de alarma: anemia, anorexia,

pérdida de peso, melenas, hematemesis, disfagia.

Maria Fernanda Abad Regalado
Ménica Marcela Aguaysa Reinoso
Christian Rolando Bermeo Bernal

34



4.6 Criterios de inclusioén

Pacientes a partir de 18 afios de edad con sintomas dispépticos, quienes se
realizaron el procedimiento endoscoOpico por primera ocasion, y tuvieron su
primera sintomatologia de dispepsia al menos tres meses, de forma continua o

intermitente; cuyos datos se encuentran registrados en el sistema AS400.

4.7 Criterios de exclusiéon

No se tomaron en cuenta los pacientes quienes en el momento del examen se
encontraban recibiendo medicacibn como: anticoagulantes, antiagregantes
plaguetarios, inhibidores de la bomba de protones y antibiéticos; asi como
también aquellos con coagulopatias, estudios que no pudieron ser completados
ya sea por intolerancia o0 mala preparacion. También se excluyeron

procedimientos endoscopicos subsecuentes.

4.8 Procedimientos para la recoleccién de informaci  én, instrumentos a

utilizar y métodos para el control de los datos

Las evaluaciones incluyeron la revision del historial clinico disponible en el

sistema de registro AS400, los resultados endoscdpicos y las biopsias.

La sintomatologia registrada en el sistema corresponde a la primera consulta,
previo al examen, en la que los pacientes completaron un formulario con una

lista de sintomas de 19 items (Ver anexo 2).

La endoscopia se realizd dentro de los dos meses de la primera consulta. Los
pacientes fueron instruidos no usar inhibidores de la bomba de protones los
quince dias anteriores al estudio, pero si se les autorizdé a que usen antiacidos
y farmacos proquinéticos en caso de presentar sintomatologia. Los pacientes
no deben haber usado antibidticos al menos un mes antes. Durante la
realizacion de dicho estudio también se evalué la mucosa gastrica, y se

identificaron los siguientes signos endoscopicos segun la terminologia minima
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estandar (MST) para endoscopia dictada por la OMED: eritema, congestion,
aspecto granular, nodular, aspecto atréfico, mucosa hemorragica, petequias,
lesiones planas tipo manchas, lesiones protruyentes tipo pliegues gastricos
agrandados, papulas, polipos, tumor, lesiones deprimidas tipo erosion, ulcera,

cicatriz, el resto de términos en la MST se agrup6 en otros.

Para cuestiones de analisis los pacientes con mas de un hallazgo clinicamente
significativo fueron contados so6lo una vez teniendo en cuenta el hallazgo mas
importante (ejemplo: si se observo Ulcera y tumor en un mismo paciente, el
hallazgo mas importante y el que se tomo en cuenta fue el tumor. De la misma
manera ante la evidencia Ulcera y erosiones, se consideré hallazgo mas
importante la Ulcera). También se separé a los pacientes en dos grupos, Si
tienen una lesién clinicamente significativa o si no la tienen, dentro de este

ualtimo se incluyo a los pacientes con el diagnostico de mucosa normal.

Los gastroenter6logos tomaron sistematicamente dos biopsias de antro y una
de incisura, ademas de biopsias en caso de lesiones encontradas de todos los
pacientes sometidos a endoscopia para el diagndstico histolégico de
Helicobacter pylori. También, cuando fue necesario, las biopsias se tomaron

para confirmar diagnosticos sospechosos en el momento de la endoscopia.

Una vez realizada la descripciéon endoscépica, las muestras fueron enviadas al
Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital “José Carrasco Arteaga’,
sumergidos en formol buferado al 10%. A las mismas se les realizd
procedimiento convencional en Citadel 2000 (equipo de procesamiento),
seguidamente se les incluyd en bloque de parafina, se realizaron cortes de 3 a
4 micras con micrétomo Leica. Finalmente fueron tefiidas con Hematoxilina-
eosina y con Giemsa, y se visualizaron al microscopio de luz.
Excepcionalmente en las muestras que hay dudas de Helicobacter pylori fueron
teflidas con Warthin Starry. Estas biopsias las estudiaron uno, dos hasta tres
patologos que evaluaron elementos baciliformes que pudieran corresponder a
la presencia de Helicobacter pylori, asi como también los posibles diagndésticos

histoldgicos.
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Los hallazgos histologicos se dividieron en dos grupos, generales y especificos.
Para los hallazgos generales se uso la clasificacion actualizada de Sidney,
basada en hallazgos endoscépicos, histolégicos, etioldgicos, topograficos y
grado de dafo; clasificamos de esta manera a la mucosa como: normal, no
atréfica y atrofica. Para los hallazgos especificos usamos la clasificaciéon
anatomopatoldgica, basada en la presentacién, prevalencia y etiologia,
propuesta por Rubin y Farber en 1988. Tenemos asi los siguientes subgrupos:
gastritis aguda, gastritis cronica, gastritis crénica activa, gastritis cronica
superficial, gastritis cronica profunda, metaplasia intestinal completa,
metaplasia intestinal incompleta, metaplasia intestinal mixta, gastritis
hipertréficas. Los polipos se clasifican como: polipo hiperplasico, inflamatorio y
adenomatoso, segun su relevancia clinica. La displasia se clasifico de

acuerdo al sistema de dos grados, es decir displasia de bajo y alto grado.

Para la clasificacion histologica de cancer se usO la propuesta por la
Organizacion mundial de la Salud (OMS), en: Papilar, tubular (tubl, tub2 y
tub3), en células en anillo de sello, indiferenciado propiamente y mucinoso.
Debido a que los casos de cancer son raros, se ha reportado Unicamente como

adenocarcinoma.

Los datos completos de este estudio seran presentados por separado.

4.9 Operacionalizacion de las variables  (ver anexo 1)
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CAPITULO V

5.1 Plan de andlisis de los resultados

Las variables se describieron mediante las tablas de frecuencias y porcentajes.

Las variables cualitativas (sexo, procedencia, epigastralgia, llenura, distension
abdominal, pirosis, regurgitaciones, eructos, languidez, meteorismo, flatulencia,
nausea, vomito, hematemesis, melenas, disfagia, anorexia, pérdida de peso,
anemia, infeccién por Helicobacter pylori, diagnostico endoscépico, diagnostico

histologico) se analizaron mediante tablas de frecuencia y porcentaje.

La variable cuantitativa continua (edad) se analizé a través de promedios y

desviacion estandar.

La comparacion de las variables cualitativas se realizd mediante la diferencia

de porcentajes.

5.2 Programas utilizados para el analisis de datos

Los datos obtenidos de la investigacion fueron sometidos al analisis con el software
estadistico SPSS 19.0 para Windows Yy la hoja de célculo Microsoft Excel 2007.

5.3 Consideraciones éticas

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Asesoria de Trabajos de
Investigacion (CATI) de la Universidad de Cuenca el dia 8 de noviembre de
2012. Se obtuvo autorizacion del departamento de bioética asi como del

departamento de investigacion y docencia del Hospital José Carrasco Arteaga.

Los datos recolectados de las fichas electronicas archivadas en el sistema
AS400 seran de estricta confidencialidad y seran revelados ante el personal

indicado con su respectiva justificacion.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la poblacion

Tabla 1. Distribucién de 2795 pacientes a los que se les realizé endoscopia

digestiva en el Hospital José Carrasco Arteaga segun edad, sexo, estado civil y

residencia. Cuenca, 2013.

Variable n=2795 %=100
Edad*

18 - 30 afos 203 7,3
31 - 45 afos 683 24,4
46 - 60 afnos 1008 36,1
61 - 75 afos 676 24,2
> 75 anos 225 8,1
Sexo

Femenino 1687 60,4
Masculino 1108 39,6
Estado civil

Casado(a) 1963 70,2
Soltero(a) 416 14,9
Viudo(a) 205 7,3
Divorciado(a) 179 6,4
Union Libre 32 1,1
Residencia

Urbana 2259 80,8
Rural 536 19,2
*

X= 53,43 afios

DE= 15,22 afos
Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Los autores.

La tabla 1 nos indica que la media de edad de la poblacién en estudio fue de
53,43 afnos; el grupo de edad de mayor prevalencia fue el entre los 46-60 afios
con el 36,1% del total, mientras que los pacientes de 18-30 afios representaron

la minoria con un 7,3%.

Maria Fernanda Abad Regalado
Ménica Marcela Aguaysa Reinoso
Christian Rolando Bermeo Bernal



e v

El sexo de mayor prevalencia fue el femenino con el 60,4% mientras que el
masculino representé el 39,6% de la poblacidon; asi mismo la poblacién casada
fue la mas representativa con el 70,2%; mientras que segun estado civil los

pacientes en union libre fueron los de menor presentaciéon con un 1,1%.

El 80,8% de la poblacién a la que se le realizd este tipo de procedimiento

residia en el area urbana, un 19,2% en el area rural.
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Frecuencia de hallazgos clinicos

Tabla 2. Distribucién de 2795 pacientes a los que se les realizé endoscopia
digestiva en el Hospital José Carrasco Arteaga segun frecuencia de hallazgos

clinicos. Cuenca, 2013.

Sintoma n %
Epigastralgia 2355 84,3
Distension 1412 50,5
Pirosis 1399 50,1
Llenura 1142 40,9
Nausea 678 24,3
Regurgitacion 511 18,3
Flatulencias 442 15,8
Pérdida de peso 438 15,7
Meteorismo 437 15,6
Melena 287 10,3
Eructos 246 8,8
Vomito 241 8,6
Disfagia 235 8,4
Anemia 186 6,7
Languidez 183 6,5
Anorexia 122 4.4
Hematemesis 106 3,8

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Los autores.

Se tomaron en consideracion todos los sintomas y signos clinicos mencionados
por los pacientes y se tabul6 cada frecuencia con relacién al total de la
poblacidn; en la tabla se expone que el sintoma de mayor frecuencia y referido
por los pacientes fue la epigastralgia, este sintoma fue mencionado por el
84,3% de la poblacion; seguido de distension abdominal que se presento en el
50,5% de la poblacién; con un 50,1% la pirosis representa un sintoma
importante; se pueden ver las frecuencias de otros sintomas en tabla. El signo
de menor frecuencia fue la hematemesis el 3,8% de la poblacion refirid

presentarla.
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Tipo de dispepsia

Tabla 3. Distribucién de 2795 pacientes a los que se les realizé endoscopia
digestiva en el Hospital José Carrasco Arteaga segun tipo de dispepsia.
Cuenca, 2013.

Tipo de dispepsia n=2795 %=100
Dispepsia funcional 1690 60,5
Dispepsia organica 1105 39,5

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Los autores.

La prevalencia de los hallazgos endoscopicos encontrados y que nos indican
dispepsia de tipo organico alcanzaron un 39,5% mientras que la dispepsia
funcional (sin hallazgos significativos en la endoscopia), represento el 60,5%

siendo esta ultima la de mayor prevalencia.
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Diagnostico endoscopico

Tabla 4. Distribucién de 2795 pacientes a los que se les realizé endoscopia
digestiva en el Hospital José Carrasco Arteaga segun diagndstico endoscopico.
Cuenca, 2013.

Diagnostico n=2795 %=100
Lesiones no significativas 1690 60,5
Erosiones y/o papulas 451 16,1
Esofagitis erosiva 349 12,5
Ulcera 248 8,9
Céancer/tumor 57 2

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Los autores.

El diagndstico de lesiones no significativas fue el de mayor predominio con un
60,5% del total de la poblacién, luego las erosiones y/o papulas con el 16,1%
fueron las principales lesiones significativas identificadas; la esofagitis erosiva
con el 12,5% se ubicé en segundo lugar (de lesiones significativas), también se

identifico Ulceras y cancer y/o tumoraciones aunque en menor porcentaje.
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Diagnostico histoldgico general

Tabla 5. Distribucién de 2795 pacientes a los que se les realizé endoscopia
digestiva en el Hospital José Carrasco Arteaga segun diagndsticos histologicos.
Cuenca, 2013.

Diagnéstico histolégico n=2795 %=100
Gastritis no atrofica 1717 61,4
Gastritis atrofica 927 33,2
Mucosa normal 151 54

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Los autores.

Mediante la observacion histolégica, evidenciamos que el 61,4% de las
muestras estudiadas presentaron gastritis no atrofica siendo este el hallazgo
general de mayor prevalencia; también se encontré un 33,2% de gastritis

atrofica y en el 5,4% de la poblacion no se encontré anormalidad.
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Hallazgos histologicos especificos

Tabla 6. Distribucién de 2795 pacientes a los que se les realizé endoscopia
digestiva en el Hospital José Carrasco Arteaga segun hallazgos histoldgicos

especificos. Cuenca, 2013.

Hallazgos especificos n=2795 %=100
Gastritis Crénica Activa 1023 36,6
Gastritis Croénica Inactiva 648 23,2
Metaplasia Intestinal Completa 299 10,7
Metaplasia Intestinal Mixta 201 7,2
Otros hallazgos 164 5,5
Displasia de Bajo Grado 130 4,7
Gastritis Crénica Superficial 156 5,6
Metaplasia Intestinal Incompleta 104 3,7
Adenocarcinoma (intestinal, difuso, indiferenciado) 49 1,8
Displasia de Alto Grado 9 0,3
Pdlipo Hiperplasico 8 0,3
Pélipo Inflamatorio 4 0,1
Pdlipo Adenomatoso 2 0,1
Gastritis Aguda 1 0,03

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Los autores.

El hallazgo de mayor prevalencia fue la gastritis crénica activa en el 36,6% de
los pacientes; mientras que en el 23,2% de la poblacion se identificO gastritis
cronica inactiva; se identificaron otras alteraciones en menor proporcion, las

mismas se pueden observar en la tabla.

Recalcamos que cuando un paciente presentdé dos o mas hallazgos

histoldgicos especificos, se tomo en cuenta el de mayor relevancia.
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Alteraciones endoscoépicas segun edad, sexo y proced encia

Tabla 7. Distribucién de 2795 pacientes a los que se les realizé endoscopia
digestiva en el Hospital José Carrasco Arteaga segun alteraciones

endoscopicas y caracteristicas demograficas. Cuenca, 2013.

Diagnostico endoscopico

Lesiones no
Céncer/tumo | Erupciones significativa
r y/o papulas | Esofagitis S Ulcera
Caracteristica]| n | % n | % n| %] n | % n | %

Edad

18 - 30 afios 2 1 23 111,310 | 49150 | 739 | 18 | 89

31 - 45 afos 4 06 |[115) 168 | 71 |104| 463 | 67,8 | 30 | 4/4

46 - 60 afos 12 1,2 |178| 17,7 |122|12,1]| 626 | 62,1 | 70 | 6,9

61 - 75 afos 17 25 [107) 15,8 |109|16,1| 361 | 534 | 82 | 12,1

> 75 afios 22 98 | 28 | 12,4 | 37 |16,4| 90 40 48 | 21,3
Sexo

Femenino 20 1,2 (297 | 17,6 | 163 | 9,7 |1105| 65,5 102 | 6
Masculino 37 3,3 | 154 | 13,9 | 186|16,8| 585 | 52,8 | 146 | 13,2
Residencia

Rural 26 49 | 83 | 155 |40 | 75| 315|588 | 72 | 13,4
Urbana 31 14 [(368| 16,3 | 309 (13,7|1375| 60,9 | 176 | 7,8

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Los autores.

Se observa que para todas las edades el diagnéstico endoscopico de mayor
prevalencia lo constituyen las lesiones no significativas, de 18-30 afios con el
73,9%; entre 31-45 afos un 67,8%; entre 46-60 anos un 62,1%; entre 61-75
afos un 53,4% y el valor mas bajo fue del 40% para pacientes con edades > 75
afos; la poblacion > 75 afos fue la mas afectada por cancer/tumor con el 9,8%,
esofagitis erosiva con el 16,4% vy ulcera con el 21,3%; mientras que los
pacientes de entre los 46-60 afios presentaron erupciones y/o papulas el 17,7%

siendo este el mayor porcentaje registrado para este diagndstico.

El sexo femenino presentd mayor prevalencia de erupciones y/o papulas
(17,6%) y lesiones no significativas (65,5%) en comparacion con el sexo

masculino.
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Los pacientes residentes en el area urbana presentaron mayor prevalencia de
erupciones y/o papulas; esofagitis erosiva y lesiones no significativas en

comparacion con residentes del area rural.
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Hallazgos clinicos principales y caracteristicas de mogréficas

Tabla 8. Distribucién de 2795 pacientes a los que se les realizé endoscopia
digestiva en el Hospital José Carrasco Arteaga segun hallazgos clinicos

principales y caracteristicas demograficas. Cuenca, 2013.

Caracteristicas clinicas
Epigastralgi Regurgitacione
Demografi a Distension | Pirosis Llenura | Nausea S
a n % n % n % n % n % n %
Edad
18 - 30 afos 56, 50, 40, 33,
175 | 86,2114 | 2 (102 | 2 |82 | 4 |68 | 5 40 19,7
31 - 45 afios 53, 55, | 31| 45, | 18 | 27,
605 [ 88,6367 | 7 |376| 1 3 8 5 1 133 19,5
46 - 60 afios 51, | 45 | 44, | 23 | 23,
867 86 | 544 | 54 | 523 | 9 2 8 9 7 195 19,3
61 - 75 afios 46, 46, | 22 | 33, | 13 | 19,
540 | 79,9316 | 7 | 317 | 9 4 1 0 2 119 17,6
> 75 afios 31, 31, 24,
168 | 74,7 | 71 6 81 |36 | 71| 6 |56 | 9 24 10,7
Sexo
Femenino 53, 51, | 73 | 43, | 48 | 28,
1456 | 86,3 | 901 | 4 | 873 | 7 3 4 7 9 325 19,3
Masculino 46, 47,140 | 36, | 19 | 17,
899 |81,1|511| 1 |526| 5 9 9 1 2 186 16,8
Residencia
Rural 41, 45, | 19 | 35, | 13 | 24,
463 | 86,4 | 222 | 4 |245| 7 0 4 2 6 84 15,7
Urbana 119 | 52, | 115 | 51, | 95 | 42, | 54 | 24,
1892 {83,8| O 7 4 1 2 1 6 2 427 18,9

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Los autores.

Se tomaron en cuenta los sintomas clinicos de mayor relevancia; para este
analisis; se observa que en la poblacion de menor edad el sintoma de mayor
presentacion fue la epigastralgia con un 86,2% de esta poblacion (18-30 afos);
este sintoma también es el de mayor presentacion en todos los demas grupos,
asi, segun edades la prevalencia de este sintomas fue: 31-45 afios con el
88,6% ; 46-60 afos con el 86%; 61-75 afos con el 79,9%; mientras que en los
pacientes de > 75 afos fue del 74,7%; la prevalencia de los demas sintomas

en cuestion pueden observarse en la tabla 8.
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Segun sexo, observamos que la epigastralgia sigue siendo el principal sintoma
mencionado por los pacientes con dispepsia, en ambos sexos; aunque con
predominio en el sexo femenino con un 86,3% versus un 81,1% en el sexo
masculino; también se observa de manera general que todos los sintomas en

estudio son mas frecuentes en el sexo femenino.

Correspondiéndose con lo anterior, la epigastralgia es el principal sintoma tanto
en pacientes del area urbana como en pacientes del area rural; con predominio

del area rural con un 86,4% y en el area urbana con un 83,8%.
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Diagnostico histoldgico general y caracteristicas d emograficas

Tabla 9. Distribucién de 2795 pacientes a los que se les realizé endoscopia
digestiva en el Hospital José Carrasco Arteaga segun diagnostico histolégico

general y caracteristicas demograficas. Cuenca, 2013.

Diagnostico histologico general
Normal Gastritis no atréfica Gastritis atrofica

Demografia n | % n ED n | %
Edad
18 - 30 afios 13 6,4 161 79,3 29 14,3
31 - 45 afios 20 2,9 530 77,6 133 19,5
46 - 60 afios 41 4,1 642 63,7 325 32,2
61 - 75 afos 44 6,5 309 45,7 323 47,8
> 75 afios 33 14,7 75 33,3 117 52
Sexo
Femenino 68 4 1099 65,1 520 30,8
Masculino 83 7,5 618 55,8 407 36,7
Residencia
Rural 47 8,8 294 54,9 195 36,4
Urbana 104 4,6 1423 63 732 32,4

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Los autores.

Segun edad, se observa que en todos los grupos la gastritis no atrofica es el
diagnéstico de mayor prevalencia, también es llamativa la tendencia que se
encuentra con respecto a esta variable: es de mayor presentacion en edades
menores y progresivamente este diagnéstico va decreciendo evidenciandose la
menor prevalencia en los pacientes de > 75 afos; mientras que a la inversa sucede
con el diagnéstico de gastritis atrofica donde el menor porcentaje de pacientes
afectados por esta patologia se encuentra a los 18-30 afios y progresivamente
segun aumenta la edad también lo hace la enfermedad, siendo los mas afectados
los pacientes > 75 afios. Segun el sexo, la gastritis no atrofica fue mas prevalente
en pacientes de sexo femenino con el 65,1%; mientras que en el grupo de
pacientes masculinos fue del 55,8%; en tanto la gastritis atrofica fue mayor en el
sexo masculino con el 36,7% de este grupo versus un 30,8% en el sexo femenino.
Tanto la gastritis atréfica como la no atréfica tuvieron mayor prevalencia en

pacientes del area urbana.
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Diagnostico histologico especifico y Helicobacter p ylori

Tabla 10. Distribucién de 2795 pacientes a los que se les realiz6 endoscopia
digestiva en el Hospital José Carrasco Arteaga segun diagnostico histologico

especificos y Helicobacter pylori. Cuenca, 2013.

Helicobacter pylori
Positivo Negativo | No reporta Total
n % n % n % n %

Diagnostico Histologico
Especifico

Gastritis Cronica Activa 904 | 30,4 |118| 4,0 1 0,0 |1023| 34,4

Gastritis Crénica Inactiva 248 8,3 |1400/113,4| O 0,0 | 648 | 21,7

Metaplasia Intestinal
Completa 202 | 6,8 | 96 | 3,2 1 100|299 | 10,1

Metaplasia Intestinal Mixta | 137 | 46 |64 |22 | 0 |00 | 201 | 68

Displasia de Bajo Grado 63 21 | 64 | 22 3 [0,1]130 ] 44

Gastritis Cronica

Superficial 77 26 | 79127 0 |00 156 | 5,2
Metaplasia Intestinal

Incompleta 61 2,1 43 | 1,4 0 0,0] 104 | 3,5
Adenocarcinoma 14 0,5 9 |0,3] 26 |09 49 1,6
Otros 11 04 |54 ]18| 99 |33]|164 | 55
Displasia de Alto Grado 2 0,1 7 102 0 [00] 9 0,3
Pélipo Hiperplasico 0 0,0 2 1|01 6 [0,2] 8 0,3
Polipo Inflamatorio 3 0,1 1 /00| 0 |00] 4 0,1
P6lipo Adenomatoso 0 0,0 2 /01| 0 [00] 2 0,1
Gastritis Aguda 1 0,0 0 |00 0 |00 1 0,0
Total 1723| 61,6 |939|33,6| 133 | 4,8 | 2795|100.0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Los autores.

Debido a la gran cantidad de pacientes encontrados en los reportes de
patologia con diagndstico de infeccion por Helicobacter pylori, consideramos
necesario mencionar estos hallazgos, es asi que se encontré una frecuencia de
infeccion por esta cepa de 61,6%, siendo mas frecuente en el grupo de
pacientes quienes fueron diagnosticados también de gastritis cronica activa
30,4%.
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Diagnostico histoldgico especificos y caracteristic as demogréficas

Tabla 11. Distribucion de 2795 pacientes a los que se les realiz6 endoscopia
digestiva en el Hospital José Carrasco Arteaga segun diagnostico histologico

especificos y caracteristicas demograficas. Cuenca, 2013.

Diagnéstico histologico especifico

Gastritis | Gastritis . . Gastritis .,
. P P Metaplasia | Metaplasia . Infeccion
Demografia| crénica cronica . cronica
. . : Completa mixta . por HP

activa inactiva superficial

n % n % n % n % n % n %
Edad
18 - 30
anos 109|53,7| 54 | 26,6 | 8 3,9 5 2,5 10 | 4,9 | 143 | 70,4
31-45
anos 322|47,1|186|27,2| 45 | 6,6 | 30 | 44 | 43 | 6,3 | 460 | 67,3
46 - 60
anos 373 | 37 |236|23,4|114| 11,3 | 66 | 6,5 68 | 6,7 | 626 | 62,1
61 -75
anos 175| 25,9138 (20,4104 | 154 | 72 | 10,7 | 32 | 4,7 | 393 |58,1

>75an0s | 44 |196| 34 |151| 28 |12,4| 28 | 12,4 | 3 |1,3| 101 44,9

Sexo

Femenino | 646|38,3|430|255|179|10,6 | 107 | 6,3 | 94 |5,6 |1061|62,9

Masculino |377| 34 |218(19,7|120|10,8| 94 | 85 | 62 |5,6 | 662 |59,7

Residencia

Rural 172132,1| 92 |17,2| 66 | 12,3 | 32 6 43 | 8 | 324 60,4

Urbana 851|37,7|556|24,6 233|103 ]169| 7,5 | 113 | 5 |1399|61,9

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Los autores.

Los hallazgos histolégicos especificos mencionados en la tabla son los de
mayor prevalencia y se tabulan Unicamente los positivos en base a las
variables demogréficas, la gastritis crénica activa fue de mayor presentacion en
pacientes de edades menores (18-30 afios) con el 53,7%; con una tendencia
decreciente; no asi la gastritis cronica (inactiva)donde las diferencias de
prevalencia segun edad son menores, el grupo mas afectado por esta patologia
fue el de los pacientes entre los 31-45 afios puesto que el 27,2% la presento; la
infeccion por Helicobacter pylori fue mayor en los pacientes con edades de 18-

30 afos con el 70,4% de este grupo infectado.
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Segun sexo, la gastritis cronica activa, la gastritis cronica, y la infeccion por
Helicobacter pylori fueron mayores en el sexo femenino en relacion con los
hombres mientras que éstos Ultimos presentaron mayores prevalencias de
metaplasia completa y metaplasia mixta, ambos sexos comparten el mismo

porcentaje para gastritis cronica superficial.

Los pacientes residentes en el area rural presentaron mayores frecuencias de
metaplasia completa, gastritis cronica superficial e infeccion por Helicobacter

pylori en relacion con los pacientes residentes en areas urbanas.
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CAPITULO VII
DISCUSION

La dispepsia constituye un problema de salud publica en todos los paises en la
sociedad moderna, muchos factores individuales, familiares y sociales son de

influencia para su aparicion.

En este trabajo de investigacion se estudiaron 2795 pacientes sometidos a
endoscopia digestiva alta y con sintomas dispépticos durante el periodo enero
2010 - diciembre 2011 en el Hospital José Carrasco Arteaga; hasta nuestro
conocimiento, el presente es el primer trabajo epidemiolégico llevado a cabo en
la ciudad de Cuenca, que reporta la frecuencia de sintomas, hallazgos
endoscopicos e histolégicos en pacientes dispépticos, asi como datos
demograficos y su asociacion.

En cuanto a la demografia Mufioz el al " en un estudio llevado a cabo en
Venezuela evidenciaron que el grupo etario predominante se encontrd entre los
41 a 50 afios, ademas de un predominio de sexo femenino con 76,7% sobre el
masculino 23,3%. En nuestro estudio vemos un fenémeno muy similar el grupo
etario de mayor prevalencia se ubicé entre los 46 y 60 afos constituyendo el
36,1% de la poblacién y el sexo femenino también fue mayor con 60,4% de los

pacientes.

H. Curioso y colaboradores % llevaron a cabo un estudio en la zona rural de
Perl en la cual encontraron una prevalencia de dispepsia de 37,6%, a
diferencia de nuestro estudio en el cual evidenciamos solamente 19,2%, cabe
recalcar que su estudio se realizo exclusivamente ese grupo especifico, no asi

el nuestro que incluyo tanto habitantes de la zona urbana como la rural.

Bustamante y colaboradores % exponen en su estudio que la epigastralgia y la
pirosis son los sintomas mas frecuentemente referidos por los pacientes

dispépticos, pero no ofrecen cifras estadisticas certeras que nos permitan
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comparar su poblacién con la nuestra. Por otra parte Medina 1 refiere que los
principales sintomas dispépticos son con un 20% la epigastralgia; 19,26%
epigastralgia unida a acidez y pirosis; y 14,26% epigastralgia relacionada con
plenitud gastrica y aerogastria. Coincidimos con ellos tras haber encontrado
epigastralgia, pirosis, distension abdominal y llenura como los principales
sintomas; no asi en la frecuencia de los mismos, nuestro estudio supera por
mucho los valores antes mencionados; la epigastralgia 84,3% cuadriplica los
hallazgos de estos investigadores, se hace dificil la comparacion de los demas
sintomas por ellos mencionados con los nuestros ya que no se reportan de
forma individual. Rodriguez % encontré en 569 pacientes que la epigastralgia
fue el sintoma predominante con 93,6% de los casos, seguido de acidez con
86,5%, estos datos se acercan mas a nuestra realidad, pudiendo deberse a la
cercania de Venezuela a nuestro pais, a diferencia de Medina quien realiz6 su
estudio en Espafia, creemos que la geografia podria ser la responsable de

estas variaciones.

Rocha @ expone que aproximadamente dos terceras partes de los diagnésticos
de dispepsia son de tipo funcional, en el estudio DIGEST "), la etiologia mas
comun, tomando como base los resultados de la dispepsia investigada con el
procedimiento de la endoscopia, es la dispepsia funcional (60%), en nuestra
poblacién se encontré un valor muy parecido (60,5%) lo que indica que la
dispepsia funcional es una de los principales diagnésticos encontrados tras la
realizacion de la endoscopia; otros estudios epidemioldgicos +®! sugieren que
15-20% de la poblacion general de paises occidentales presentan dispepsia
funcional; al respecto se observa una diferencia porcentual elevada ya que los
valores encontrados en nuestro estudio triplican lo registrado por estos autores.
El estudio DIGEST ! también menciona dentro de los hallazgos endoscépicos
a la ulcera péptica 15-25%, esofagitis por reflujo 5-15%, y cancer menor al 2%;
nuestros datos se acercan a lo anteriormente sefialado en lo referente a las
cifras observadas en esofagitis, encontramos 12,5% de pacientes que la
padecen; no asi a la prevalencia de Ulceras que en nuestro estudio soélo
alcanzé el 8,9%, el cancer gastrico también presenté cifras similares, llegando

al 2%; por otra parte Thomson et al ¥ identificaron hallazgos endoscépicos
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clinicamente significativos, esofagitis en el 43% y Ulcera en el 5,3%, nuestros
datos difieren a lo sefialado por Thomson, quien ademdas asevera haber
encontrado una prevalencia de 58% de hallazgos endoscopicos clinicamente
significativos, siendo este el valor que nosotros evidenciamos en nuestros
hallazgos no significativos, claramente sus cifras se alejan mucho de nuestra

realidad.

Resulta muy dificil comparar los resultados histopatolégicos obtenidos con los
investigados por otros autores, debido a la clasificacion por ellos usada para

881 hor ejemplo refiere haber encontrado gastritis

reportar los casos; Armanie
cronica activa en el 83,1% de los pacientes dispépticos, también es nuestro
diagndstico histolégico mas frecuente, pero en menor medida (36,6%), en el
mismo pais, Venezuela, Mufioz ['® refiere una prevalencia de gastritis crénica
en el 100% de los casos, no nos identificamos con esa aseveracion, es muy
lejana a nuestros hallazgos, con sélo el 23,1% de personas que la padecian.
Sierra et al " encontraron una mucosa normal en el 39% de los casos,
gastritis superficial en el 71%, gastritis cronica intersticial 83% y gastritis
atréfica 86%, nuevamente nada cercano a nuestra poblacién en la que los
diagnosticos de mucosa gastrica normal soélo llegaron a 5,4%, gastritis
superficial 5,6%, gastritis atréfica en el 33,2%. Dentro de los hallazgos
histopatolégicos incluimos el Helicobacter pylori y lo relacionamos con otros
hallazgos histolégicos, Moncayo ® buscé una relacién similar y observé que
79,2% presentaban gastritis superficial, de los anteriores, el 5.6% fueron
negativos para H. pylori. El 5.6% presentaron gastritis folicular (todos fueron
positivos para H. Pylori). El 6.9% presentaron examen histopatologico normal y
uno de ellos fue positivo para H. Pylori. En nuestro estudio del 5,2% de
pacientes que fueron diagnosticados con gastritis superficial, el 2,6% tenian
infeccion concomitante con Helicobacter pylori versus el restante 2,7%, no

contamos con cifras referenciales para comparar los demas resultados.

Esquivel-Ayanegui ¥ indica que la prevalencia promedio de infeccién por
Helicobacter pylori es similar en varios paises (Colombia, Costa Rica,

Nicaragua, Honduras, México y Chile), £ 79%. En nuestro pais, Gomez y col,
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2007 % estiman una prevalencia de H. pylori entre 40 y 70% al respecto
observamos 61,6% de infeccidon por esta bacteria en nuestra poblacion de
estudio. En un estudio de cohorte en 92 pacientes asintomaticos realizado en la
ciudad de Cuenca en 2008 por Coronel E., Palacios J., Ugalde P., Valdiviezo
J., en 2008 ™ en el cual se detectd H. pylori mediante un test de ureasa, los
investigadores encontraron la presencia de lesidén gastrica en el 77.2 % de los
pacientes y una prevalencia de 21% de Helicobacter pylori. No se puede
comparar nuestros datos con los hallados por estos autores, dado que su
metodologia fue cohorte y no descriptiva, ademas la sensibilidad de las

pruebas utilizadas es diferente.
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CAPITULO VIII

CONCLUSIONES

Se estudiaron las fichas de 2795 pacientes sometidos a endoscopia
digestiva alta con una media de edad de 53,43 afios y una desviacion
estandar de 15,22 afios; en el 60,4% de sexo femenino, de mayoria

casados y residentes en el area urbana.

La prevalencia de dispepsia fue la siguiente: funcional 60,5% y organica
39,5%.

La sintomatologia presentd la siguiente distribucion: epigastralgia 84,3%;
distension abdominal 50,5%; pirosis 50,1%; llenura 40,9%; regurgitacion
18,3%; nausea 24,3%; flatulencias 15,8%; pérdida de peso 15,7%;

meteorismo 15,6%; entre otros de menor porcentaje.

El diagndstico de hallazgos endoscépicos clinicamente no significativos
fue el de mayor predominio con un 60,5% del total de la poblacion, luego
las erosiones y/o papulas con el 16,1% fueron las principales lesiones
significativas identificadas; la esofagitis erosiva con el 12,5% se ubicé en
segundo lugar de las lesiones significativas, también se identifico ulceras

y cancer y/o tumoraciones aungue en menor porcentaje.

Mediante la observacion histologica se evidencié que el 61,4% de las
muestras estudiadas presentaron gastritis no atréfica siendo este el
hallazgo general de mayor prevalencia; también se encontr6 un 33,2%
de gastritis atréfica y en el 54% de la poblacion no se encontré

anormalidad.

Se observd mas de un hallazgo especifico por paciente, el de mayor
prevalencia fue la gastritis cronica activa con un 36,6% de los pacientes;
mientras que en el 23,2% de la poblacion se identificé gastritis cronica

inactiva, entre otros.

El 61,6% de la poblacién presento infeccion por Helicobacter pylori.
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CAPITULO IX

RECOMENDACIONES

 Tener presente los resultados encontrados en nuestro estudio, los
MisSMosS que; a pesar que en gran parte se ajustan a la bibliografia
revisada, sin embargo, poseen caracteristicas propias que enriquecen

los resultados al proveer estadisticas locales.

* Elaborar pautas de abordaje y diagnodstico en pacientes dispépticos,
validadas en las caracteristicas de dicha poblacion, que por una parte
impliguen menos costos para la institucion hospitalaria y para los
pacientes; y por otra parte; permitan abarcar efectivamente a todos los

individuos de esta importante area de influencia.

» Establecer conductas acordes con la realidad de la poblacion en
cuestion, y que de esta manera reorientar los recursos; para que asi, en
lugar de ser éstos encaminados a metodos diagnésticos complicados y/o

costosos, puedan serlo a medidas terapéuticas certeras.

» Considerar la endoscopia en pacientes de cualquier edad con signos y
sintomas de alarma; y en mayores de 40 afios aun en ausencia de

signos y sintomas de alarma.

* Realizar un estudio similar con personas que acuden a los centros de
salud del Ministerio de Salud Publica, que constituyen un grupo

numeroso, valorar el riesgo y comparar los resultados

* Socializar los resultados encontrados, entre la comunidad médica local.
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UNIVERSIDAD DE CUENCA

CAPITULO XI

ANEXOS

11.1 Anexo 1: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Periodo de
tiempo 18 -30
transcurrido , o -
entre la fecha de Ndmero de afios vt
o Afios cumplidos 46— 60
nacimiento y la 61—-75
fecha de Ila >75
consulta
Clasificacion de
un individuo en
masculino y
femenino Femenino .
. Sexo Si/No
teniendo en _
cuenta criterios Masculino
anatémicos.
Lugar de Lugar de Urbano /
. " Si/No
nacimiento procedencia Bl
Situacion « Soltero (a)
perrr_lanente 0 * Union Libre
relativamente )
e, Estado civil | * Casado (a) SiiNo
proveniente del « Divorciado (a)
matrimonio 0] . Viudo (a)
parentesco.
Dolor o molestia
localizada en .Ia Presencia de
parte superior 5
del abdomen de SHCIEES
al menos tres Clinica Si/ No
meses de Ausencia de
duracion, .
: sintomas
continuos 0]
intermitentes.
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Presencia de
Dolor urente Clinica sintoma Si/ No
localizado en .
. . Ausencia de
epigastrio .
sintoma
Sensacion de b .
estar lleno . resencia de .
prematuramente, Clinica sintoma Si/No
habiendo ((j:omldlo Ausencia de
Menos € 0 sintoma
usual
Sensacion de un Presencia de
abdomen alto sintoma .
lleno y apretado, Clinica Si/No
con aspecto Ausencia de
distendido sintoma
Sensacion de
ardor o 5 a
quemazén reﬁetnma e
sintoma
retroesferc?alc,i Clinica e
acompagl ado de Ausencia de
saoor sintoma
desagradable
agrio o amargo
reflujo de b .
contenido re§etnC|a e
Astri ; sintoma Si/ No
d ga;strlccl) 0 Clinica
::o er;]a que Ausencia de
ega hasta sintoma
garganta
Expulsion oral de Presencia de
gas despues de sintoma _
ingerir alimentos Clinica Si/ No
0 sin haberlo Ausencia de
hecho sintoma

Maria Fernanda Abad Regalado
Ménica Marcela Aguaysa Reinoso
Christian Rolando Bermeo Bernal




UNIVERSIDAD DE CUENCA

Dolor de
hambre,
localizado en
epigastrio o
zonas vecinas
de Presencia de i
. sintoma Sif No
hemlabd.omen Clinica
SO, Ausencia de
aprftrece con ?I sintoma
estdbmago vacio
y se alivia con la
ingesta de
alimentos o
antiacidos
Sensacion de
distension de la Presencia de :
parte alta del sintoma e
abdomen Clinica
causada por gas Ausencia de
y que se alivia sintoma
con la eructacion
Presencia de
Emision de gas Clinica sintoma Si/ No
por el ano Ausencia de
sintoma
Sensacion de
vomito
G, Presencia de Si/ No
seguida solo de Clinica sintoma
arcadas o Ausencia de
. esfuerzos sintoma
infructuosos
para vomitar
Presencia de
Expulsion del sintoma
contenido Clinica Si/ No
gastrico Ausencia de
sintoma
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Expulsién de Presencia de
contenido sintoma :
géstrico Clinica St o
acompafiado de Ausencia de
sangre sintoma
Presencia de
sintoma
Hleceds nlegtl)’as Clinica Si/ No
(color de la brea) Ausencia de
sintoma
Presencia de
Dificultad para sintoma
tragar los Clinica Si/ No
alimentos Ausencia de
sintoma
Presencia de
g sintoma
. Ausecrilma de Clinica Si/ No
eseo de comer Ausencia de
sintoma
Presencia de
Disminucion sintoma
visible del peso Clinica Si/ No
corporal Ausencia de
sintoma
Concentracion P ia d
bajalde re§etnC|a e
i _ sintoma Si/ No
herroglobma en Clinica
a sarlg:je, d Ausencia de
acgmpana a .e sintoma
palidez y astenia
Estado en el | |yfeccion por o .
cual una " * Positivo Si/No
persona se halla pelicebes « Negativo
o fue infectada pylori
por el germen.
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* Lesiones no

significativas

histolégica  en
caso de haberse
recogido una
muestra durante
la  endoscopia
digestiva alta

no atrofica
* Mucosa gastrica
atréfica

(eritema,
congestion,
Visualizacion hiperemia,
GUECE MEglEE DIEEEEAED Hernia de Hiato, Si/No
endoscopia de mediante 5
alteraciones en e esofago de
el tracto P Barret, etc),
digestivo digestiva alta normal
superior. )
* Lesiones
significativas
(erosiones,
Ulceras,
tumor/cancer,
esofagitis)
. Clinicamente
Alteraciones
observadas en la significativas
mucosa el Lesiaes Si/No
momento dea 5Di Clinicamente no
endoscopia endoscopicas AT
digestiva alta. significativas
Diagnostico
realizado « Mucosa gastrica
i Diagnostico
medlante. ) la g normal
observacion o _
Histol6gico » Mucosa géstrica Si/No
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 Gastritis aguda

* Pdlipo
hiperplasico

* Pdlipo
inflamatorio

* Gastritis cronica

* Gastritis cronica
activa

» Gastritis crénica

Diagnostico superficial
realizado « Gastritis cronica
medlante_ ) la profunda
observacion Diagnostico iti Si/No
histolégica  en 9 * Gastritis
caso de haberse Histolégico hipertréficas
recogido una - Metaplasia
muestra durante ; )
la  endoscopia intestinal
digestiva alta completa
» Metaplasia
intestinal
incompleta
» Metaplasia

intestinal mixta

* Pélipo
adenomatoso

« Displasia de bajo
grado

* Displasia de alto
grado

» Adenocarcinoma

* Otros
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11.2 Anexo 2: Formulario de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

HALLAZGOS CLINICOS, ENDOSCOPICOS ALTOS E HISTOLOGIC OS DE
PACIENTES CON SINTOMAS DISPEPTICOS ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA DURANTE 2010-2011

1. N°Historia Clinica Hospitalaria: 2. No de procedimiento:
3. Sexo: 4. Procedencia:

1 Masculino U Urbana

[1 Femenino O Rural

5. Edad al momento de realizarse el examen:

6. Fecha del examen: _ / /

8. Motivo de consulta

[ ] Epigastralgia [ ] Languidez [ ] Anorexia

[] Llenura [ ] Eructos [ ] Pérdida de peso
[] Distensién abdominal [_] Meteorismo [ 1 Anemia

[ Pirosis [] Flatulencias [] otros

[ ] Regurgitaciones [ ] Hematemesis

[] Nausea [] Melenas

[ ] vémito [] Disfagia

9. Diagnostico Endoscépico

Lesiones no significativas (duodenitis, gastropatia eritematosa,

congestiva, hiperemica, folicular, hernia de Hiato, etc)
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Lesiones elevadas y deprimidas
Pdlipo
Erosiones y/o papulas
Esofagitis
Ulcera
Céancer/Tumor
Otros
10. Helicobacter Pylori
0 Si
'] No
[l No reporta
11. Hallazgos Histolégicos Generales
1 Normal
"1 Gastritis no atréfica
1 Gastritis atrofica
12. Hallazgos Histologicos especificos
1 Gastritis Aguda
Polipo Hiperplasico
Pdlipo Inflamatorio
Gastritis Cronica
Gastritis Cronica Activa
Gastritis Crdnica Superficial
Gastritis Cronica Profunda
Metaplasia Intestinal Completa
Metaplasia Intestinal Incompleta
Metaplasia Mixta
Pdlipos Adenomatosos
Displasia de Bajo Grado

Displasia de Alto Grado

e e e e O e O A I e I

Adenocarcinoma (intestinal, difuso, indiferenciado)
1 Otros
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