UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

“CARACTERIZACION BIOLOGICA, CLINICA'Y ENDOSCOPICA DE PACIENTES
ADULTOS SOMETIDOS'A ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR”

Estudio descriptivo retrospectivo realizado en-la Unidad.de.Gastroenterolagia del Hospital
General de Enfermedades del Instituto/Guatemalteco de Seguridad Social, -IGSS-

enero2012.a-diciembre 2014

Tesis
Presentada a‘la Honarable-Junta Directiva
de la Facultad.de €iencias Médicas.de-la
Universidad'\de San Carlos de/Guatemala

AnaMiriam Chéavez Bocanegra

Médico y Cirujano

Guatemala, octubre de 2015



£l infrascrito Decano de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Caros de Guatemala hace constar que:

o )
5Aur §
B
ac
Cras

." i i
. MARIO HERRERA CASTELLAN@?' MiEsieig
“CANALD

DECANO



E infrascrito Coerdinador de lasCoordinaciéon. de Trabajoside Graduacion
de la Facultad de Ciencias Médicas.de la Universidad/de $an Carlos de
Guatemald, hace constar que la estudiante:

Ana 'Minam Chavez Bocanegra 200614636
Presenté-elitrabajolde graduacién fitulado:

SORRACTERIZACIONBIOLOGIC A, CUNICA Y ENDOSCORICA DEPACIENTES
ADULTOS SOMETIDOS A ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR™

Esiudio descriplive refrospectivo realizado en la Unidad e Gastroenlerologia del Hospitel
General de Enfermedadasdel institute Guatemalteco de Seguridad Social AGSS-

enero 2012 a diciembre2014

El cualiha sido revisaodo por el Dr-José Pablo/de sk _Linares .y, ol
establecer.que comple con’los requisitos-exigidos poresta.Coardinacion,
se les\autoriza confinuar con los-irdmites, comespondientes pard someterse
al Examen General | Publicoy, [Dado en~la Ciudad ‘de\ Guatemdia el
veintidds de-octubre deldos\milquince.

“ID Y ENSENADATOBO



Guatemata, 22 de octubre det 2015

Doctor
César Oswaldo Garcia Garei

s - v
Dr. Manuel Anfonio Gatica Figueroa Dr. Paut Antulip/]
Fima y sello A

W

Dr. Mozl Antonio Gatica Figneroa
Antulio Chinchilla Sawvos
MEDICO Y CIRUJANO P“.&‘EDICO Y CIRUJANO
CoL, 7,882 Colegiado 3154



De la responsabilidad del trabajo de graduacion:

El autor o autores es o son los Umicos responsables de la
originalidad, validez cientifica, de los conceptos y de las opiniones
expresadas en el contenido del trabajo de graduacién. Su aprobacion
en manera alguna implica responsabilidad para la Coordinacion de
Trabajos de Graduacion, la Facultad de Ciencias Médicas y para la
Universidad de San Carlos de Guatemala. Si se llegara a determinar
y comprobar que se incurrié en el delito de plagio u otro tipo de
fraude, el trabajo de graduacion serd anulado y el autor o autores
debera o deberan someterse a las medidas legales y disciplinarias
correspondientes, tanto de la Facultad, de la Universidad y otras
instancias competentes.


PRINTSTORE 2
Rectángulo


DEDICATORIA

A Dios Padre por haberme permitido llegar hasta este punto, por haberme dado la
fortaleza y confianza para lograr mis objetivos, ademas de su infinita bondad.

A mis padres Mario y Elvia, por ser el pilar fundamental en todo lo que soy, en toda mi
educacién, tanto académica como de la vida.

A mi hermano Mario, por creer en mi y apoyarme en todo momento.
A Inés, Amanda y Marisa por demostrarme que la amistad existe.

A Byron y Betty por demostrarme que es posible lo que una vez crei imposible.



RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas biologicas, clinicas y endoscopicas de
pacientes adultos a quienes se les realizé endoscopia gastrointestinal superior en la
Unidad de Gastroenterologia del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social del 1 de enero 2012 al 31 de diciembre 2014.
POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo transversal, realizado mediante revision
sistematica de 318 expedientes clinicos. RESULTADOS: La media de edad fue de 58 +
18 afios, el 57% de sexo masculino. Hallazgos clinicos: se observo que 162 (37%)
pacientes presentaron hemorragia gastrointestinal superior, 103 (24.06%) dolor
abdominal, 29 (6.77%) disfagia, 26 (6.07%) nauseas y vémitos, 13 (3.03%) regurgitacion,
6 (1.40%) pirosis. Antecedentes: 31 (9.48%) alcoholismo, 29 (8.86%) uso de
antiinflamatorios no esteroideos, 1 (0.30%) tabaquismo. Indicacion de endoscopia: 268
(84.28%) procedimientos diagnésticos y 50 (15.72%) terapéuticos. Diagnosticos
realizados: gastritis (aguda y cronica) 167 (52.51%), candidiasis esofagica 10 (3.14%),
hernia hiatal 28 (8.88%), duodenitis erosiva 31 (9.74%), estrechez esofagica 7 (2.20%),
esofagitis 22 (6.91%), neoplasia de eséfago 10 (3.14%), neoplasia gastrica 22 (6.91%) y
endoscopias normales 37 (11.63%). Prueba Clotest: se realizaron 49 (15.4%), de las
cuales 40 (81.6%) fueron negativas para Helicobacter pylori. CONCLUSIONES: La
mayoria de los sujetos sometidos a endoscopia gastrointestinal superior son de sexo
masculino; los hallazgos clinicos mas frecuentes son la hemorragia gastrointestinal
superior, el dolor abdominal y la presencia de nauseas y vomitos; la principal indicacién
de realizacion del procedimiento es diagnostica; los diagndsticos mas prevalentes en la
poblacion son la gastritis, varices esofagicas y Ulceras gastricas/duodenales, los que
son mas prevalentes en el sexo masculino. Se encontré una baja prevalencia de H. pylori

en la poblacion estudiada.
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INDICE

INTRODUCCION. ...ttt ettt et e 1
OBUET IV O S, .o 3
. MARCO TEORICO... . ittt e et 5
3.1 Contextualizacion del area de eStudio............ooveiiiiiiiii e 5
3.1.1 Instituto Guatemalteco de Seguridad Social..............ccoiiiiiiiiin, 5
3.1.2 Hospital de Enfermedades. ........ ..o 5
3.2 CoNCEPLOS A IMPOITANCIA. ... ... ettt 5
3.2.1 Endoscopia gastrointestinal SUPErior...........cooviiiiiiiii i 5
BL2.2 EAU. .. e e 6
G T T2 T (o J 6
3.3 Antecedentes clinicos principales de riesgo de patologia gastrointestinal
ST =T 1 T T 6
3.3.1 TabaqUISIMO. ... 6
3.3.2 AlCONOKISMO. ... 7
3.3.3 EXPOSICION @ MediCamentos. ... ....ciiuiii i 8
B R 0 = 1 = 8
3.3.5 Otros factores asoCiados ........o.ouiuiiiii e 8
3.4 Hallazgos clinicos sugerentes de patologia gastrointestinal superior................. 9
3.4.1 Dolor abdominal........ ... 9
B o L 10
3.4.3 0dIiNOfagia. ... .. 10
3.4.4 DOlOr tOraCiCO NO CArdIACO. ... . e et eeaees 11
3.4.5 ReQUIGItACION. ... et 11
3.4.6 NAUSEAS Y VOMILOS. .. enieteteeeee e ettt e ee e e e e e eas 11
A7 DISTAQI@. ... 12
3.4.8 Dispepsia funNCional........ ..o 13
3.4.9 Hemorragia gastrointestinal SUPerior............cocooiiiiii i 14
3.5 Hallazgos endoscopicos indicatorios de patologia gastrointestinal
S]] = 4T 16
3.5.1 Enfermedad por reflujo gastroesofagico............coooiiiiiiiiiiiiii, 17
3.5.2 ACAlaSIA. ... 20
3.5.3 Esofagitis por CANAIda. .........o.ouiiiii 20

S5 A HErNIa NIAtal......oooeee s 20



I RS CT=1] (1 (= 21

3.5.5.1 Gastritis aguda........ ..o 21

3.5.5.2 Gastritis CroNiCa. ... oo 21

35,6 UICera PepliCa. .. ..o 22

3.5.7 Varices @SOfAgICas. ... ...uuiuieie i 23

3.5.8 Esofago de Barrett.. ... ..o 24

3.5.9 LeSion de DielaufOy. ... ... 25
3.5.10 Desgarro de Mallory WeiSS. ........cvuiuiiieiiiiii e 26
3.5.11 Obstruccion esofagica aguda.............c.coveiiiiiiii e 26
3.5.12 Obstruccién del orificio de salida gastrico..............cccoooiiiiiiiin . 26
3.5.13 Enfermedad de Menetrier......... ..o 27

3.6 Hallazgos por biopSia......c.cvuiiii 27
3.6.1 Infeccidn por Helicobacter Pylori...........coooiiii i, 27

36,2 NEOPIASIAS. ..ttt 28
3.6.2.1 Carcinoma de €s0fago........ccoiiiiiiiiiiii i, 28

3.6.2.2 Carcinoma gastriCo..........cooiiiii i 29

4. POBLACION Y METODOS. ... ittt ettt e e 33
4.1 Tipo y disefio de la iNVestigacCion...........ocvuiuiuiuii e 33
4.2 Unidad de @naliSiS. .........ouiriririii e 33
4.2.1 Unidad primaria de mMUESIrEO0. .. ... ..ot 33

4.2.2 Unidad de analisis. ...........ouiuiriuiiiii e 33

4.2.3 Unidad de informacCion...........coiiiiii e 33

4.3 PODIACION Y MUESHIA. ...t e 34
4.3.1 PODIaCION. ... 34
4.3.2Marco MUESTIal. . ... 34

4. 3.3 MUBSIIA. ..o 34

4.4 Criterios d€ SEIECCION. .....o.ie ettt e 35
4.5 MediciOn de [as variabIes. ... ... ———— 36
4.5.1 Variables a eStudiar. ...... ..o 36

4.5.2 Definicion conceptual..........o.ouininii i 36

4.5.3 DefiniCiON OPeracional...........oc.iuiuiiiiiiii e 36

454 Tipodevariable. ....... ..o 36

455 Escalade MediCiON. ... ..o 36

4.5.6 Criterios de clasificacion............ccooi i 36
4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos en la recoleccién de datos................ 39

4.6.1 Técnicas de recolecCion de datosS. ....c.ovvne i e 39



4.6.2 Instrumentos de recoleccion de datosS. .......ccoveeeieeiie i 40

4.7 Procesamient0 de atOS.......ooveuiniiniie i et 40
A.7.1 ProCeSamiENtO. .. ..ttt 40

4.7.2 ANALISIS A€ datOS. ... .uuuiii i 41

4.8 Obstaculos de a INVESHIgACION..........uu e 42
4.8.1 OBDSIACUIOS. ...t e e 42

.82 AlCANCES. .. ettt e 42

4.9 Aspectos eticos de la INVESHIGaCION..........ociiieie e 42
5.9.1 PrincCipios étiCOS gENErales. .........cuiuiuiiii i 42

5.9.2 Categorias de MESg0. ...c.ueiri i 43

B RESULT ADOS . ... ittt ettt e ettt 45
B. DISCUSION. ...ttt e e et e e e aeee e, 51
7. CONCLUSIONES. .. ..o e e et aea e 55
8. RECOMENDACIONES. ... ..ottt e e e s 57
S O ] I P 59
10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ......iii e 61

Ld AN X O S . .o e 65



1. INTRODUCCION

Las enfermedades en la via gastrointestinal superior son muy comunes hoy en dia, sobre
todo como consecuencia de una mala alimentacioén y malos habitos de vida. Las personas
con estos padecimientos generalmente no suelen darse cuenta hasta que el trastorno o la
enfermedad estan avanzados, es decir cuando la enfermedad o trastorno necesitan de

intervencion médica o incluso quirdrgica. @

La palabra endoscopia significa literalmente “mirar al interior”. La endoscopia superior
permite examinar el recubrimiento de la parte superior del tracto gastrointestinal, que
incluye el esdéfago, estbtmago y el duodeno. Esta técnica permite la visualizacion del
interior de un 6rgano hueco o una cavidad corporal, introduciéndolo mediante un agujero

natural o una pequefia incision quirdrgica. @

La endoscopia superior ayuda a evaluar los sintomas de dolor abdominal superior,
nauseas, vomitos o dificultad para tragar que aparecen en forma persistente. Es la prueba
de eleccion para encontrar la causa de la hemorragia gastrointestinal superior. Ademas se
puede utilizar la endoscopia superior para obtener biopsias, la cual ayudara a distinguir
entre tejidos benignos y malignos. También es utilizada para realizar pequefios
procedimientos como dilatar zonas estenosadas, extraccion de pdlipos o tratar el

sangrado. @4

Para confirmar una patologia del aparato gastrointestinal superior en los pacientes adultos
gue consultan a una unidad hospitalaria, es necesario el uso de la endoscopia, ya que
muchas veces el aparato gastrointestinal se ve expuesto a diversas noxas que pueden
poner en riesgo la vida de estos pacientes.® Por lo cual se plantea la presente
investigacion para conocer el motivo de consulta que conlleve a la realizacion de un
procedimiento endoscépico superior, estableciendo a la vez los hallazgos endoscopicos

los cuales son la causa del problema de cada uno de los casos.






2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas biolégicas, clinicas y endoscépicas de pacientes
adultos a quienes se les realizé endoscopia gastrointestinal superior en la Unidad
de Gastroenterologia del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social durante el 1 de enero 2012 al 31 de diciembre
2014.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Describir las caracteristicas biolégicas de los pacientes segun: sexo y edad.

2.2.2 ldentificar las caracteristicas clinicas segun: hallazgos clinicos, indicacion

de realizacién de procedimiento y antecedentes.

2.2.3 lIdentificar las caracteristicas endoscoépicas segun: diagnostico y realizacion
de Prueba de Clotest.

2.2.4 Determinar la prevalencia de los diagnosticos realizados mediante

endoscopia gastrointestinal superior.

2.2.5 Determinar la prevalencia de Helicobacter pylori diagnosticada mediante

Prueba de Clotest.






3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacion del area de estudio

3.1.1 Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Es una institucion estatal autbnoma, con un reglamento interno propio, pagada por los
trabajadores afiliados, el sector empresarial y el gobierno. Su principal funcién es el de
velar por el interés del sector laboral. Su objetivo primordial, es el de dar proteccién a toda
la poblacién del pais, a base de una contribucién proporcional a los ingresos de cada uno
y de la distribucion de beneficios a cada contribuyente o a sus familiares que dependen

econdmicamente de él. @

3.1.2 Hospital de Enfermedades

Es el hospital con mayor envergadura con que cuenta el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social para brindar servicios médicos también es el de mayor resolucién a nivel
institucional y el de mayor aceptacion de referencias realizadas por otras unidades para la
resolucion y atencién de casos médicos. Su mayor servicio lo presta a nivel de tratamiento
de casos que requieren hospitalizacion médica, asi cuenta con servicio de atencién de
urgencias médicas pediatricas y en adultos, el cual esta abierto las 24 horas, los 365 dias
del afo. Este hospital cuenta con una unidad de cuidado critico, unidad de cuidados
intermedios y encamamiento de adultos, cuenta con especialistas en las ramas de
medicina general, endocrinologia, medicina interna, gastroenterologia, neurologia,

dermatologia, cardiologia, reumatologia, nefrologia, cirugia general y sus especialidades.
@

3.2 Conceptos de importancia
3.2.1 Endoscopia de via superior

La endoscopia es un procedimiento médico que utiliza un sistema Optico para poder ver el
interior del tubo digestivo; permite establecer un diagnéstico, pronéstico del paciente vy,
en la mayoria de los casos, se convierte en una exploracion terapéutica de eficacia

demostrada, reduciendo la estancia hospitalaria y mejorando la supervivencia. ¢ 9

Se denomina gastroscopia cuando se estudia el tubo digestivo superior. La endoscopia se
considera un procedimiento minimamente invasivo y es utilizada en muchos
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procedimientos, esta indicada como prueba complementaria en el proceso diagndstico de
problemas del tubo digestivo: tumores, malformaciones, poélipos, hemorragias, reflujo
gastroesofagico, sospecha de Ulcera géastrica o duodenal, problemas de mal absorcion o
mala digestion de los alimentos. La endoscopia permite la toma de biopsias de las
Ulceras gastricas para descartar malignidad, asi como la determinacion de Helicobacter
pylori.® Con la endoscopia podemos confirmar un diagnostico pero no esta exenta de
riesgos y complicaciones, por lo que debe considerarse individualmente en cada paciente.

(2.3)

3.2.2 Edad

La edad es el tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su
nacimiento.®” se ha observado que trastornos como la enfermedad por reflujo
gastroesofagico aumenta a partir de los 50 a 60 afios lo que genera una mayor frecuencia
de esofagitis, después de los 70 afios hay una disminucion de la prevalencia.®El Eséfago

de Barret se encuentra en mayor frecuencia en personas mayores de 50 afios. @9

3.2.3 Sexo

En materia de biologia, el sexo se refiere a aquella condicién de tipo organica que
diferencia al hombre de la mujer. @Esta caracteristica ejerce una influencia evidente a
nivel gastrointestinal, en el sexo masculino abundan las neoplasias del labio y lengua,
esé6fago y estomago; gastritis; Ulcera gastrica o duodenal. En mujeres la litiasis biliar,

ictericia obstructiva extrahepatica, dispepsias distonicas. @

3.3 Antecedentes clinicos principales factores de riesgo de patologia

gastrointestinal superior

3.3.1 Tabaquismo

El tabaquismo es una enfermedad crénica que se caracteriza por ser una
drogodependencia: la nicotina, principio activo del tabaco, es una droga adictiva y como
tal tiene las caracteristicas de otras drogas: tolerancia, dependencia fisica y psicolégica.
La adiccién a la nicotina obliga a los fumadores a mantener el consumo de tabaco vy, de

esta forma, suprimir o evitar los sintomas derivados del descenso de los niveles de
6



nicotina en el organismo (sintomas de privacion). Esto genera que las personas pierdan la
libertad de decidir y se vean obligadas a mantener y aumentar progresivamente su
consumo, el humo que respiran los fumadores activos y pasivos contiene mas de 4.000
sustancias con propiedades toxicas, irritantes, mutdgenos y carcinogénicas que van
produciendo un efecto acumulativo que conduce a enfermedades. Algunas de ellas, las
menos graves, se pueden presentar tempranamente; las mas graves toman tiempo y se
manifiestan después de 10 a 15 afios de estar fumando.Aunque los datos no son
concluyentes, algunas aproximaciones apuntan que esta adiccion se asocia a una mayor
presencia de sintomas como pirosis y regurgitacion causantes de esofagitis grave.
También parece haber diferencia entre exfumadores y fumadores activos a favor de estos
ultimos a la hora de padecer enfermedad por reflujogastroesofagico (ERGE). Sin embargo
dejar de fumar no parece que disminuya la exposicion al acido del es6fago. La apariciéon
de eso6fago de Barrett en enfermos con ERGE podria verse favorecida por el consumo de
tabaco. Clasicamente se ha descrito al tabaco como una condicion favorecedora de

tumores de es6fago.®

3.3.2 Alcoholismo

Es una enfermedad cronica, progresiva y a menudo mortal; es un trastorno primario y no
un sintoma de otras enfermedades o problemas emocionales. La Organizacién Mundial
de la Salud define el alcoholismo como “la ingestion diaria de alcohol superior a 50
gramos en la mujer y 70 gramos en el hombre”, esto equivale a una copa de licor o un
combinado tiene aproximadamente 40 gramos de alcohol, un cuarto de litro de vino 30
gramos y un cuarto de litro de cerveza 15 gramos. El alcoholismo parece ser producido
por la combinacién de diversos factores fisioldgicos, psicolégicos y genéticos. Se
caracteriza por una dependencia emocional y a veces organica del alcohol, y produce un

dafo cerebral progresivo y finalmente la muerte.®

La ingesta de alcohol en grandes cantidades estimula la secrecién acida, relaja el tono del
esfinter esofagico inferior y disminuye el peristaltismo y el vaciamiento gastrico; esto
también ocurre para dosis menores. Ademas actuaria a través de una accién local como
agente agresor de la mucosa y sensibilizarte al dafio esofagico. Estudios epidemioldgicos
han encontrado asociacién entre enfermedad por reflujo gastroesofagico y alcohol,
aunque otros analisis no apreciaron diferencias significativas entre bebedores y no
bebedores. En todo caso, un consumo de mas de 170 gr de alcohol por semana aumenta

el riesgo de neoplasia escamosa esofagica, sobre todo si a ello se afiade el tabaco.@ 39
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3.3.3 Consumo crénico de medicamentos

Se han relacionado sobre todo con episodios de enfermedad por reflujo gastroesofégico
de corta duracién y poca cronicidad. Sin embargo, la principal actuaciéon de estos
farmacos en el tracto digestivo superior es sobre la mucosa gastroduodenal, favoreciendo
la formacion de erosiones o Ulceras. En concreto, el consumo de &cido acetilsalicilico y
otros antiinflamatorios no esteroideos podria reducir el tono del esfinter esofégico inferior
y se han asociado con la aparicibn de erosiones esofagicas o con el desarrollo de
estenosis, aunque es un tema controvertido; su relacion directa con una mayor incidencia
de enfermedad por reflujo gastroesofagico clinica es también objeto de discusion. Varios
autores concuerdan que estos farmacos podrian incluso proteger frente al

adenocarcinoma esofagico. @9

3.3.4 Estrés

El estrés se define como una reaccién fisiolégica que tiene como finalidad actuar en
defensa de factores amenazantes.® Este estrés puede ser tanto fisico como emocional.
Dentro de las enfermedades que se encuentran estrechamente relacionadas con el estrés
se encuentran: la gastritis, las Ulceras, la colitis, el sindrome de colon irritable, el reflujo
gastroesofagico y el estreflimiento. @ La relacion entre la gastritis, las Ulceras y el estrés,

radica en la produccién aumentada de acido que se observa en estas situaciones. @

3.3.5 Otros factores asociados

Entre otros posibles factores de riesgo aunque no tan comunes se encuentran: a infeccioén
por Helicobacter pylori causa de gastritis cronica.®@La hernia de hiato es otro factor de
riesgo identificable por endoscopia que derivaria en una mayor exposicion esofagica al
acido, con mas episodios de reflujo y mayor frecuencia e intensidad de esofagitis.®

La obesidad también podria ser considerada como un factor de riesgo para la enfermedad
por reflujo gastroesofagico ya que favorece la existencia de hernia de hiato, aumenta la

presion abdominal y las relajaciones transitorias del esfinter. @9



3.4 Hallazgos clinicos sugerentes de patologia gastrointestinal superior

En la sociedad guatemalteca debido a los bajos niveles educativos existe la
predisposicién a ciertos factores de riesgo como el uso indiscriminado y no controlado de
antiinflamatorios no esteroideos, alcoholismo crénico asi como la infeccidn crénica mas
frecuente en la especie humana, Helicobacter pylori agente causal de la gastritis aguda y
cronica activa, condicion frecuente en extensas areas del mundo como es América Latina,
donde puede comprometer hasta el 70% de la poblacion.® Estos agentes son los
principales causantes de patologia gastrointestinal en la que la identificacién de varios
signos y sintomas son vitales para llegar a un diagnostico correcto, los datos del
interrogatorio pueden servir de base para un diagndstico provisional en mas de 80% de

los enfermos. @

Los sintomas mas comunes en tal region incluyen dolor abdominal, pirosis, nausea y
vomito, alteracion de la defecacion y hemorragia gastrointestinal. Otros signos son
disfagia, anorexia, reduccion de peso, fatiga y manifestaciones extra intestinales; ® los
sintomas y signos principales indicatorios de patologia gastrointestinal se describen a

continuacion.

3.4.1 Dolor abdominal

El dolor abdominal es un sintoma poco preciso que puede ser indicatorio de multiples
patologias gastrointestinales. Entre las enfermedades inflamatorias frecuentes que tienen
al dolor abdominal como componente se encuentran: inflamacion peritoneal, obstruccién
mecanica de viscera hueca, pancreatitis aguda y crénica, dolor por Ulcera péptica o
esofagitis por reflujo, trastornos vasculares, distensién de superficies viscerales (capsula
hepatica o renal), dolor que se origina en la pared abdominal, cavidad pelviana y retro

peritoneo.o1n

El dolor abdominal cuando es visceral por lo comun se localiza en la linea media y su
caracter es impreciso, en tanto que el dolor parietal estd4 delimitado y preciso, segun la
descripcion del enfermo. @ EI dolor parietal tanto como el dolor visceral tienen

caracteristicas propias de cada uno lo cual se describen a continuacion:



Tabla 1

Caracteristicas del dolor abdominal

CARACTERISTICAS DOLOR DE CARACTER DOLOR DE CARACTER VISCERAL
PARIETAL
Origen Estimulacion de las | Cuando la inflamacién o irritacién no ha
terminaciones nerviosas | alcanzado el peritoneo parietal y la pared
parietales abdominal
Via de transmision Nervios sensitivos somaticos El dolor es transmitido por las fibras del

sistema simpatico

Caracterizacion Circunscrito al é&rea de | Dolor difuso, no bien localizado y mal
irritaciéon delimitado  (compromete una zona
amplia)
Ubicacion Depende de Ila wubicacidon | Tiende a ubicarse en la linea media
original independiente el origen

Fuente: Manual Gastroenterologia, UFRO, 2008. Temuco, Chile. 3 Marzo 2008

3.4.2 Pirosis

La pirosis 0 agruras es una sensacion quemante retro esternal que puede ascender y
descender como una ola. @Afecta de manera intermitente por lo menos a 40% de la
poblacion. ®Cuando es intensa se irradia hacia los lados del térax, el cuello y el angulo de
la mandibula. Es un sintoma caracteristico de la esofagitis por reflujo y puede asociarse a
regurgitacion o a una sensacion de liquido caliente que sube hasta la boca. Se agrava al
inclinarse hacia delante, al estirarse o al acostarse y empeora después de las comidas.
Se alivia con la postura erecta, tragando saliva o0 agua y principalmente al tomar
antiacidos. La causa es debido a una mayor hipersensibilidad de la mucosa esofégica
segun estudios en pacientes que mostraron una exposicion normal al acido.19

La pirosis debe ser considerada como el dato més caracteristico, selectivo e incluso

definitorio del reflujo gastroesofagico.®

3.4.3 Odinofagia

La odinofagia,o degluciéon dolorosa, es caracteristica de esofagitis no asociada a reflujo

(en particular no ileal), especialmente la debida a virus del herpes o comprimidos.
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También se presenta en caso de Ulcera péptica del esoéfago (Ulcera de Barrett) (213,
carcinoma con afeccién peri esofégica, lesion caustica del eséfago o perforacion de éste.
Es rara en la esofagitis por reflujo no complicada. Es preciso diferenciar la odinofagia del

cOlico causado por impaccion de un bolo alimenticio. @

3.4.4 Dolor toracico no cardiaco

El dolor toracico de origen esofagico que se parece al dolor cardiaco se denomina dolor
toracico no cardiaco o dolor toracico atipico. Este dolor es diferente a la pirosis o a la
odinofagia, y puede presentarse en el reflujo gastroesofagico o en los trastornos de la
motilidad esofagica como el espasmo esofagico difuso.® El dolor toracico debido a la
afeccién periesofagica por carcinoma o Ulcera péptica es constante y agonizante. ¢19En
ocasiones, diferentes tipos de dolor esofagico se presentan en forma concomitante en el
mismo paciente, y a menudo los enfermos no pueden describir con precision suficiente el
dolor, por lo que no es posible clasificarlo. La causa esofégica mas frecuente de dolor
torécico es la esofagitis por reflujo.®

3.4.5 Regurgitacion

La regurgitacion es el retorno espontaneo y sin esfuerzo del contenido gastrico o
esofagico a la boca. @En la obstruccion esofagica distal con estasis, como la secundaria a
acalasia 0 a un diverticulo grande, el material regurgitado consiste en un liquido mucoso
insipido o en alimentos no digeridos.(®51" La regurgitacién de un material amargo o acido
se observa en el reflujo gastroesofagico grave y se asocia con incompetencia de ambos
esfinteres esofagicos. La regurgitacion produce tos crénica, laringitis y aspiracion
laringea, con accesos de tos y asfixia que pueden despertar al paciente mientras duerme.
Puede ocasionar neumonia por broncoaspiracion. En algunos enfermos la regurgitacion y
la rumia representan un problema de conducta. La pirosis es una hipersecrecion salival
refleja que ocurre en respuesta a la esofagitis topica y no debe confundirse con

regurgitacion. @1

3.4.6 Nauseay vomito.

Se llama nausea a la sensacién subjetiva de la necesidad de vomitar. EI vomito (emesis)
consiste en la expulsion por la boca del contenido de la porcién superior del tubo digestivo

por efecto de la contraccion de los musculos de éste y de la pared toracoabdominal.@
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La nausea y el vémito se deben a trastornos que ocurren dentro y fuera del tubo digestivo,
asi como a farmacos y toxinas circulantes. El vémito es un fenébmeno coordinado por el
tronco encefalico, y que ocurre por mediacion de las respuestas neuromusculares en
intestinos, faringe y pared toracoabdominal. No se conocen en detalle los mecanismos
gue explican la ndusea, pero posiblemente comprenden factores de la corteza encefalica,
porque tal situacion exige la participacion de la percepcion consciente. La anamnesis
ayuda a identificar la causa de nausea y vomito no explicados.@ Los dos signos en
cuestion son causados por enfermedades Gl como la gastritis, Ulcera sangrante, Esé6fago
de Barrett; también medicamentos, toxinas, infecciones agudas y cronicas.@"8La
obstruccién visceral y la inflamacion de las visceras huecas o macizas producen vomito

como sintoma principal. @

3.4.7 Disfagia

La disfagiase define como una sensacion de obstruccion o "adherencia” del alimento a su
paso por la boca, la faringed el eséfago @, o dicho en palabras mas sencillas esla
dificultad para deglutir. ®Existen dos grandes categorias de trastornos que originan
disfagia: mecéanicos y neuromusculares. La dificultad exclusiva para deglutir soélidos
sugiere un trastorno mecanico, mientras que la afliccion para deglutir tanto liquidos como
so6lidos sugiere un trastorno neuromuscular.@® Una disfagia rapidamente progresiva obliga
a pensar en una lesién expansiva que causa estenosis; una disfagia episddica asociada
con alimentos sélidos sugiere la existencia de un estrechamiento fijo y no progresivo.@o19
Las disfagia mecanica puede dividirse por la causa ya sea intrinsecas o extrinsecas, las
principales que se han encontrado son:

Tabla 2

Causas de disfagia mecanica

Intrinsecas Extrinsecos
e Estenosis péptica benigna e Tumores malignos
e Carcinoma e Tiroides retro esternal
¢ Anillo esofagico inferior e Compresion vascular

e Tumor benigno
e Lesién por caustico

e Diverticulo de Zenker

Fuente: Afecciones digestivas més frecuentes en el anciano. 2010. Santiago de Cuba. 20 enero 2010.
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3.4.8 Dispepsiafuncional

Condicion clinica caracterizada por la ocurrencia de sintomas atribuibles a los segmentos
mas proximales del tracto gastrointestinal, lo cual se observa en pacientes que no
presentan evidencia de enfermedad organica del tubo digestivo ®WLa dispepsia en sentido
amplio seria la sensacion de malestar digestivo alto en un paciente no estudiado durante
al menos 4 semanas ©, mientras que se catalogaria como dispepsia funcional cuando
hay evaluaciones sisteméticas negativas, basicamente una endoscopia sin hallazgos
relevantes.®La dispepsia es una molestia urente en el abdomen superior que puede ser
provocada por diversos procesos como reflujo gastroesofagico, Ulcera péptica vy
"dispepsia no ulcerosa", una categoria heterogénea en la que se incluyen trastornos de la
motilidad, la sensibilidad y la somatizacién. Los pacientes con dispepsia a menudo
acuden al médico, por temor a un cancer. Sin embargo, menos de 2% de los casos se
deben a un tumor maligno gastroesofagico. @Una anamnesis cuidadosa permite realizar

un diagnéstico diferencial exacto de dispepsia sélo a la mitad de los pacientes.®

En diversos estudios se ha encontrado que el 25% de la poblacion muestra sintomas
dispépticos, como minimo seis veces al afio, pero sélo 10 a 20% de ese grupo acude al
médico. Se encuentra que la dispepsia de tipo funcional es la causa de sintomas en 60%
de los dispépticos. @ La mayoria de quienes la padecen tienen una evolucién benigna,
pero un pequefio numero que tienen infeccion por Helicobacter pyloriy consumen
antiinflamatorios no esteroideos evolucionan hasta mostrar Ulcera. ?12Se ha determinado
que aproximadamente entre 10 y 20% de los usuarios de AINES presentan dispepsia @129,
lo que en muchas ocasiones requiere la administracion de otros medicamentos para
aliviarla, pero de gran importancia son las complicaciones mayores como el sangrado

digestivo y las perforaciones ulcerosas.

La endoscopia de vias altas se realiza como el método de diagndstico inicial en personas
con dispepsia no explicada, que tienen mas de 55 afios de edad, factores de "alarma"
ante el alto riesgo de cénceres y Ulceras en tales grupos. ®En el resto, la endoscopia
puede ser un instrumento diagnadstico til, en especial en los pacientes cuyos sintomas no

se alivian con tratamiento sintomatico empirico.®1
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3.4.9 Hemorragia gastrointestinal superior

Sangrado digestivo alto (SDA) o hemorragia digestiva alta (HDA) es toda pérdida
hematica de cantidad suficiente como para producir hematemesis, melena o ambas, cuyo
origen se encuentra entre el esfinter esofagico superior y el angulo de Treitz.021

Es una de las urgencias médicas mas frecuentes siendo responsable de unas 300,000
hospitalizaciones en Europa.®En Estados Unidos y en Europa la incidencia anual de
hospitalizaciones por pérdida oculta de sangre en las vias digestivas altas es cercana a
0.1%, la mortalidad oscila entre un 5y un 20%, en los pacientes menores de 60 afios que
no padecen neoplasias malignas ni insuficiencia funcional de ningun érgano, la mortalidad
es menor al 1% @3, variando en funcion de diferentes factores, especialmente la cantidad
del sangrado, su origen, la edad del paciente y otras patologias asociadas, @ las cuales
pueden mostrarse en porcentaje en la Tabla 3.

Tabla 3
PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD POR
HEMORRAGIA DIGESTIVA VIA SUPERIOR

CAUSA DE MORTALIDAD %
Varices esofagicas 26 %
Ulcera gastrica 4%
Ulcera Duodenal 2%
Mallory Weiss 0%
Esofagitis 1%
Lesiones agudas 1.8 %

Fuente: Manual Gastroenterologia, UFRO, 2008. Temuco, Chile. 3 Marzo 2008

Ademas un érgano vecino puede verter su contenido hematico al tracto digestivo por
conductos naturales (arbol biliopancreatico) o patoldgicos (fistulas espontaneas,
traumaticas o quirdrgicas) en el tramo limitado por los dos puntos referidos.® 1521

La causa de la hemorragia digestiva alta en general se identifica en el 80 % de los
enfermos @, las Ulceras pépticas son la causa mas frecuente, y explican incluso 50% de
los casos, en promedio; una proporcion cada vez mayor proviene del consumo de

antiinflamatorios no esteroideos en tanto que ha disminuido la prevalencia de ataque de
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Helicobacter pylori. @ Las principales patologias causantes de hemorragia digestiva alta

en su orden de frecuencia se encuentran:

Tabla 4

Origen de hemorragia en pacientes hospitalizados por hemorragia digestiva alta

Origen de la hemorragia Proporcion de pacientes
Ulceras 31-59

Varices 7-20
Desgarros de Mallory - Weiss 4-8
Erosiones gastroduodenales 2-7
Esofagitis erosiva 1-13
Neoplasias 2-7

Ectasias vasculares 0-6

Causa no identificada 8-14

Fuente: Harrison Medicina Interna. 2012. Espafia. 2011

Desde tiempos remotos se conoce a la hemorragia digestiva alta como un sindrome
potencialmente mortal que aparece como complicacion de mudltiples enfermedades
digestivas y sistémicas. Este constituye un reto diagndstico y terapéutico para el médico
que lo enfrenta. @313 Actualmente este se ha convertido en un problema de salud a darle
de importancia ya que segun estudios mas de 45% de los pacientes que sangran tienen
mas de 60 afos, por lo que se relaciona con otras afecciones frecuentes en esa edad y

gue pueden influir desfavorablemente en la evolucion de estos enfermos.@

Existen ademas otras razones de indole general que se pueden exponer: principalmente a
partir de los 50 afios de edad comienzan a aparecer, con mayor frecuencia, lesiones

premalignas y malignas del tubo digestivo potencialmente sangrantes y pueden causar
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episodios de hemorragia, @9 las principales patologias de riesgo para hemorragia

gastrointestinal superior se presentan en la Tabla No. 5.

Tabla 5

Patologias de riesgo de hemorragia gastrointestinal superior

Grupos deriesgo Causa
Bajo riesgo Malloy — Weiss; esofagitis; lesiones agudas
Riesgo medio Ulcera péptica
Alto riesgo Varices esofagicas; origen no determinado, es decir no
encontrar la causa

Fuente: Manual Gastroenterologia, UFRO, 2008. Temuco, Chile. 3 Marzo 2008

En el adulto mayor, la alta incidencia de enfermedades osteoarticulares vy
cardiovasculares que favorecen la ingestiéon de medicamentos como los antiinflamatorios
no esteroideos haciendo frecuente la enfermedad péptica en los mismos. ©22)|_os habitos
téxicos como el consumo de alcohol, café y tabaco, contribuyen al desarrollo de lesiones
ulcerosas sobre la mucosa del tracto digestivo superior. Se debe realizar endoscopia para

corroborar clinica y realizar el diagnéstico adecuado.®

Los recientes avances en el tratamiento endoscépico de la hemorragia digestiva alta, asi
como el tratamiento erradicador del Helycobacterpilory, han mejorado notablemente el
pronéstico de los pacientes, y en consecuencia, la evolucion clinica; pero ha sido
contrarrestado por el envejecimiento de la poblacion y el elevado nimero de personas

gue ingieren en la actualidad antiinflamatorios no esteroideos (AINES). @3

3.5 Hallazgos endoscopicos sugestivos de patologia de la via

gastrointestinal superior

La patologia del tracto digestivo superior es muy amplia; una de las molestias mas

frecuentes, por las que acuden los pacientes a los servicios de gastroenterologia es la
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dispepsia; ésta llega a porcentajes muy elevados en una poblacion aparentemente sana,
dicha molestia en la actualidad tiene una definiciébn imprecisa y se refiere a un grupo de
sintomas del tracto digestivo alto y que puede ser manifestacion de organicidad o no.“520)

Entre las patologias frecuente son la gastritis cronica en un 68% de las endoscopias
realizadas; algunos autores proponen que ésta patologia es resultado del envejecimiento
de la mucosa gastrica. La enfermedad ulcero péptica es una patologia en la que la
mayoria de los autores coinciden que su prevalencia es alrededor del 10% @19 y |la edad
mas frecuente de presentacion de la Ulcera duodenal es de 30 — 50 afios, mientras que la
gastrica es de 40 — 60 afios y que existen diversos factores asociados como el uso de
acido acetil salicilico, anti inflamatorio no esteroideos, estados hiper-secretores vy
tltimamente se considera como factor injuriante al Helicobacter pylori®. El cAncer gastrico
es una enfermedad potencialmente letal, por eso la importancia de un diagndstico
oportuno en fases tempranas de la enfermedad; ésta es una patologia de pacientes de
edad avanzada en que la literatura reporta una edad promedio de 63 afios; se encuentra
relacionado con la distribucién geografica, llegando a frecuencias tan altas como 80 por
cada cien mil habitantes mayores de 45 afios en el Japdn; en nuestro pais es de 5 al 8 por
cada cien mil habitantes de la poblacion general.®524as patologias segun la literatura que

con mas frecuencia son diagnosticadas seran descritas a continuacion.

3.5.1 Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)

Es la causa de defectos de la barrera antirreflujo, hay disminucion del aclaramiento
esofagico, con alteracion de la resistencia esofagica y alteraciones en el vaciamiento

gastrico. @19

La enfermedad por reflujo gastroesofagico prevalece en la sociedad del hemisferio
occidental. Se sabe que 40% de los estadounidenses sefialan la aparicion de pirosis una
vez al mes, y que 7 a 10% de tal poblacion lo sefala diariamente. Muchos casos de
pirosis surgen por el reflujo excesivo de acido; sin embargo, en promedio, 10% de sujetos

con pirosis funcional tienen grados normales de exposicion del es6fago a acido.®

En general la causa de esta enfermedad es desconocida aunque se cree que los
sintomas dependen de la estimulacién quimica, mecéanica y de la sensibilidad esofagica,
siendo ésta ultima la responsable de la falta de correlacion entre la presencia de reflujo,

sintomas y lesiones.@ 1519Un factor predisponente en esta patologia es la hernia
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hiatal.@1"Es una enfermedad sintomatica en la inmensa mayoria de los casos, aunque un
estudio poblacional sueco desvel6 que en un 37 % de los casos de afectacibn mucosa no
existia clinica previa. Por otra parte, la severidad de los sintomas no se correlaciona de

forma proporcional con los hallazgos endoscépicos. ©

Su cuadro clinico se caracteriza por la presencia de dolor retroesternal (en la percepcion
del dolor), regurgitacion acida, disfagia (sélidos — liquidos), dolor toracico atipico (se
puede confundir con infarto agudo de miocardio), aspiracién pulmonar frecuente. @10 La
pirosis y regurgitacion son los sintomas caracteristicos y mas frecuentes. Dicha
sintomatologia tipicas parte fundamental del diagnéstico de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico debido a las limitaciones de las distintas pruebas médicas ©. En la
mayoria de los pacientes el diagnostico es clinico, pero el que no haya pirosis no descarta
el reflujo. @9Los principales sintomas ya sean digestivos o extradigestivos en enfermedad

por reflujo gastroesofagico se presentan a continuacion:

Tabla 6
Principales sintomas en enfermedad por reflujo gastroesofagico

SINTOMAS DIGESTIVOS SINTOMAS EXTRADIGESTIVOS
e Pirosis e Dolor toracico (tipo angina)
e Regurgitacion e Asma
o Disfagia e Tos cronica
e Sinusitis

e Faringitis

e Neumonitis

e Laringitis
e Disfonia
e Singulto

¢ Anemia hipocrémica

Fuente: Manual Gastroenterologia, UFRO, 2008. Temuco, Chile. 3 Marzo 2008

Las personas con reflujo tienen un mayor riesgo de padecer adenocarcinoma del eso6fago.

@) El riesgo aumenta segun el tiempo que la persona ha tenido el reflujo y cuan severo
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han sido los sintomas.®El reflujo también puede causar Eséfago de Barrett, lo que esta

asociado con un riesgo aun mayor.©1®)

La endoscopia es un estudio indicado en pacientes con sintomas de reflujo resistentes a
la farmacoterapia; en los enfermos con sintomas alarmantes como disfagia,
adelgazamiento o hemorragia gastrointestinal y en aquellos con dispepsia recidivante
después del tratamiento que no se debe claramente a reflujo segin los datos
clinicos.®192% | a endoscopia esta indicada en pacientes con pirosis crénica (>10 afios)
frecuente, que tienen un riesgo de Eséfago de Barrett seis veces mas en comparacion
con un paciente que tiene menos de un afio de sintomas de reflujo.@013 Actualmente se
encuentra en existencia una clasificacion por endoscopia para lesiones a nivel gastrico
conocida como Savary — Miller en la que se determinan las caracteristicas de dichas

lesiones como se describen en la Tabla nimero 7.

Tabla 7
Clasificacién endoscépica de Savary — Miller para enfermedad por reflujo

gastroesofagico

Grado | Lesiones eritematosas, exudativas, erosivas, superficiales,
Unicas o multiples, no confluentes.

Grado Il Lesiones erosivas y exudativas, confluentes que no
comprometen toda la circunferencia del eséfago.

Grado I Lesiones erosivas, exudativas, que comprometen todo el
diametro, con infiltracion inflamatoria de la pared pero sin
estenosis.

Grado IV | Lesiones cronicas, con ulceraciones, fibrosis de la pared,
estenosis, acortamiento del eso6fago y cicatrizacién del
epitelio glandular.

Grado V Esofago de Barrett + Grado | — Il

Fuente: Manual Gastroenterologia, UFRO, 2008. Temuco, Chile. 3 Marzo 2008
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3.2.3 Acalasia

La acalasia representa un trastorno motor del musculo liso esofagico y afecta a las partes
tordcica y abdominal del eso6fago.?4 En la acalasia, el cuerpo esofagico pierde las
contracciones peristalticas y el esfinter esofagico inferior no se relaja normalmente en

respuesta a la deglucion. @

3.2.4 Esofagitis por Candida

Muchas especies de Candida que son comensales normales de la garganta se hacen
patbgenas y causan esofagitis en los estados de inmunodeficiencia. @ En ocasiones, la
infeccién ocurre en ausencia de cualquier factor predisponente. % Los pacientes pueden
estar asintomaticos o pueden producir pirosis 0 molestias retroesternales, pero con mayor
frecuencia causan odinofagia®; puede o no haber candidiasis bucal u otros signos de

candidiasis mucocutanea. 49

4.2.5 Hernia Hiatal

Es el paso de una parte del estbmago hacia la cavidad toracica a través del hiato
esofagico del diafragma.@ La hernia por deslizamiento es aquella en la que la union
gastroesofagica y el fondo gastrico se deslizan hacia arriba; se debe a debilidad de los
ligamentos situados entre la union gastroesofagica y el diafragma, a contraccion
longitudinal del es6fago o a aumento de la presion intraabdominal.®51" Su incidencia se
eleva con la edad; en el sexto decenio de la vida su prevalencia oscila en torno a
60%.1020 Es poco probable que estas hernias, por si mismas, produzcan sintomas
clinicos, pero pueden contribuir al desarrollo de esofagitis por reflujo. La hernia
paraesofagicaes aquella en la que la unién gastroesofagica permanece en su posicion
normal mientras que una parte del estbmago se hernia por detrds de ella a través del
hiato esofagico. Una hernia paraesofdgica o una mixta paraesofégica y por deslizamiento
puede incarcerarse y estrangularse, originando un cuadro de dolor toracico agudo,
disfagia y masa mediastinica que exige tratamiento quirtrgico rapido. &9 Una bolsa
géastrica herniada puede causar disfagia y ser la localizacion de gastritis y ulceracion, con

pérdida cronica de sangre. Las hernias para esofégicas grandes deben ser operadas. 219
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3.2.6 Gastritis

El término gastritis debe reservarse para la inflamacion histolégicamente demostrada de
la mucosa gastrica.® La gastritis no es el eritema mucoso que se observa durante la
endoscopia ni es intercambiable con el término "dispepsia".@s1) Los factores etiol6gicos
que provocan la gastritis son multiples y heterogéneos.

La gastritis se ha clasificado sobre la base de su cronologia en aguda o cronica,
caracteristicas histoldgicas y distribucion anatbmica 0 mecanismo patégeno propuesto. @
La correlacion entre el cuadro clinico de dolor abdominal o dispepsia y los datos
endoscopicos en la inspeccion de la mucosa gastrica es escasa. Por tanto, no se puede
hablar de manifestaciones clinicas tipicas de gastritis. @

3.2.6.1 Gastritis aguda

Las causas mas frecuentes de gastritis aguda son infecciosas. La infecciébn aguda por
Helicobacter pylori induce gastritis @; sin embargo, la gastritis aguda de esta etiologia no
ha sido estudiada extensamente. @ Se describe como un cuadro de presentacion brusca
en forma de dolor epigastrico, ndusea y vomito, @0 2425 sj esta no se trata el cuadro
avanzara a gastritis crénica. (020

Los pacientes que la presentan con mayor frecuencia son personas que presentan estrés,
consumidores frecuentes de antiinflamatorios no esteroideos, ancianos, alcohdlicos y
enfermos con SIDA. Las posibles causas yatrogenas son polipectomia e inyeccién de tinta

china en la mucosa. @129

3.2.6.2 Gastritis croénica.

La gastritis crénica se identifica histolégicamente por un infiltrado celular inflamatorio
formado sobre todo por linfocitos y células plasmaticas, con muy escasos neutroéfilos. La
inflamacién suele distribuirse en placas, y afecta inicialmente las porciones superficial y
glandular de la mucosa gastrica. @ A veces el cuadro avanza a una destruccion glandular
mas grave, con atrofia y metaplasia. ©524 La gastritis cronica se ha clasificado en funcion
de sus caracteristicas histolégicas: cambios atroficos superficiales y atrofia géstrica. La
fase precoz de la gastritis cronica es la gastritis superficial. También existe disminucién
del moco en las células mucosas y de figuras mitdticas en las células glandulares. La
siguiente etapa es la gastritis atrofica y le sigue la etapa final de la gastritis cronica que es

la atrofia gastrica. Se pierden las estructuras glandulares y el infiltrado inflamatorio es
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escaso. Endoscépicamente, la mucosa es muy fina, o que permite visualizar con claridad

los vasos sanguineos subyacentes. @

La metaplasia intestinal sefiala la conversion de las glandulas géstricas a un fenotipo de
intestino delgado, con glandulas mucosas intestinales que contienen células caliciformes
(en copa). Estos cambios metapléasicos pueden variar en cuanto a su distribucion, de
placas a una extensa afeccion del estbmago. La metaplasia intestinal es un importante
factor predisponente para carcinoma géstrico. @ 1524La gastritis cronica también se clasifica
con base en la localizacion predominante.El tipo A se refiere a la forma principal en el
cuerpo (auto inmunitaria), mientras que el tipo B es la forma de predominio central
(relacionada con H. pylori). Esta clasificacién es artificial, dada la dificultad para distinguir
estas dos entidades. Se ha utilizado el término gastritis AB para describir un cuadro mixto

que afecta el antro y el cuerpo gastricos. @9

3.2.7 Ulcera péptica.

La Ulcera péptica es una solucién de continuidad de la mucosa de mas de 3 a 5 mm de
didmetro mayor, que alcanza en profundidad hasta la muscular (pudiendo comprometer la
pared en todo su espesor) que cicatriza por reparacién de las tlnicas subyacentes y por

regeneracion atipica de esta, con formacién de cicatriz. @112

Los trastornos pépticos son muy frecuentes en Estados Unidos, y afectan a unos cuatro
millones de individuos (casos nuevos y recaidas) al afio. La prevalencia de la Ulcera
péptica a lo largo de la vida en Estados Unidos es de aproximadamente 12% en varones y
10% en mujeres. Ademas, se calcula que se producen unas 15000 muertes al afio como
consecuencia de una Ulcera péptica complicada. El impacto econémico de estos procesos
es considerable, con un costo estimado para el sistema sanitario de casi 10 000 millones
de dolares al afio. @012 Es |la causa mas frecuente de hemorragia gastrointestinal superior
constituyendo el 50% de los casos. Es mas frecuente el sangrado procedente de la

Ulcera duodenal que de la Ulcera géastrica.®

El dolor epigastrico quemante, exacerbado por el ayuno y que mejora con la alimentacion,
es un complejo sintomatico que caracteriza a la Ulcera péptica. Una Ulcera se define como
la pérdida de la integridad de la mucosa del estémago o del duodeno @b que produce un
defecto local o excavacion a causa de inflamacion activa. Las Ulceras se producen en el

estdbmago o el duodeno, y con frecuencia son de naturaleza crénica. @
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El aspecto endoscopico de las Ulceras pépticas proporciona informacion de utilidad para
el pronostico y sirve de guia respecto a la necesidad de tratamiento endoscopico en
pacientes con hemorragia aguda. @ Una Ulcera de base limpia con lleva un riesgo de
hemorragia recidivante bajo, de 3 a 5%; los pacientes con melena y con una Ulcera de
base limpia suelen darse de alta desde el servicio de urgencias o de la sala de
endoscopia si son jévenes, fiables y por lo deméas sanos. Los puntos planos de color rojo
0 purpura en la base de la Ulcera y los grandes coagulos adherentes que recubren la base
de la Uulcera tienen un riesgo de recidiva de la hemorragia de 10 y 20%,
respectivamente.®02) E| tratamiento endoscopico a menudo se considera en el caso de
una Ulcera con un codgulo adherente.@ Cuando se observa un tapon plaquetario que
sobresale de una pared vascular en la base de una ulcera (el llamado coagulo centinela o
vaso visible), el riesgo de recidiva de la Ulcera es de 40%. Este dato por lo general es
motivo para aplicar tratamiento endoscopico con objeto de reducir la frecuencia de la
recidiva de la hemorragia. En ocasiones, se observa el sangrado activo de una Ulceray en

este caso el riesgo de que persista la hemorragia es de mas de 90 por ciento. @

La Ulcera péptica causa clasicamente dolor urente o retortijones, con frecuencia de
aparicion nocturna, que se alivian de manera rapida con la ingestion de alimento o
antiacidos.@2) Aunque la endoscopia es la prueba diagnoéstica mas sensible para la
Ulcera péptica, su realizacion inmediata es una estrategia costosa en pacientes jévenes
con sintomas dispépticos de tipo ulceroso, a menos que se pueda disponer de la
endoscopia a bajo costo.019 En los pacientes en los que se sospecha una Ulcera péptica
se debe evaluar la presencia de una infeccion por Helicobacter pylori. La serologia (que
documenta una infeccion presente o pasada) y la prueba de urea en el aliento (que
demuestra la presencia de una infeccién actual) son pruebas menos cruentas y costosas
gue la endoscopia con biopsia. Los pacientes con sintomas alarmantes y los que tienen
sintomas persistentes pese al tratamiento habran de someterse a examen endoscépico

para descartar cancer gastrico y otras causas. @»

3.2.8 Vérices esofagicas

Son dilataciones venosas patologicas en la submucosa del eséfagoque se producen
normalmente en pacientes con hipertension portal. La complicacion mas frecuente es la

hemorragia que suele ser masiva y, cuando esto ocurre, es potencialmente mortal. @28
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Los pacientes con hemorragia por varices tienen peor prondstico que los que sangran por
otras causas. El tratamiento endoscépico realizado en ese momento disminuye la
repeticion de las hemorragias, y las sesiones endoscépicas repetidas para suprimir las
varices disminuyen en grado considerable la reaparicion de la hemorragia y el riesgo de
muerte. @

Las varices esofagicas se presentan en un 50% de los cirréticos de los cuales un 30%
presentaran un episodio de sangrado en los dos primeros afios después del diagndstico.
Tras un primer episodio el riesgo de resangrado aumenta hasta en un 70% a los dos
afios. @29 |Las varices gastricas pueden ser bien extensién de vérices procedentes de
eséfago, bien ser varices localizadas a nivel de fundus (véarices fundicas). Pueden
aparecer varices gastricas aisladas como complicacién de una trombosis de la vena

esplénica secundaria a pancreatitis o traumatismos principalmente. 1%

Las vérices esofagicas no conllevan sintomas primarios por si mismas, viéndose mas
afectada la salud del paciente por la enfermedad que provoca la hipertensiéon portal. Si no
se han detectado en una endoscopia anterior, el primer signo visible suele ser la
hematemesis provocada por la rotura en una de las lesiones varicosas. Normalmente se
da un vémito en el que se observan sangre y coagulos. También se puede manifestar

por melenas al producirse el goteo de sangre de una de las varices. ®

3.2.9 Esé6fago de Barrett

La metaplasia del epitelio escamoso a epitelio cilindrico (Es6fago de Barrett) es una
complicacién de la esofagitis por reflujo grave y constituye un factor de riesgo para el
adenocarcinoma de eséfago. El epitelio cilindrico metaplasico se desarrolla durante el
proceso de cicatrizacion de la esofagitis erosiva con reflujo sostenido de acido, porque es
mas resistente a la lesion inducida por el acido y la pepsina que el epitelio escamoso. @)
El encontrar una metaplasia intestinal con células caliciformes en el eséfago es
diagnostico de Esofago de Barrett; se considera que este tipo de mucosa conlleva riesgo
de céncer. El eséfago de Barrett se divide en un segmento largo (>2 a 3 cm) y segmento
corto (<2 a 3 cm); la afeccién de segmentos largos se diagnostica en casi 1.5% y la de
segmentos cortos en 10 a 15% de los pacientes con reflujo gastroesofagico. @18

La tasa de desarrollo de cancer es de 0.5% por afio en la afeccion de segmento largo, un
incremento en el riesgo de 30 a 125 tantos en comparacion con la poblacién general. El
Eso6fago de Barrett de segmento corto también evoluciona al cancer, pero en estos casos

no esta claro el riesgo efectivo.®
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La metaplasia intestinal de Barrett avanza al adenocarcinoma a través de etapas
displasicas, que incluyen displasia de baja gradacion y displasia de alta gradacion. @524 La
secuencia de la evolucién de la enfermedad es variable e inconstante. 0.2

El Eséfago de Barrett también desencadena Ulcera péptica crénica del esofago con
estenosis altas (mesoesofagicas) y largas. El eséfago de Barrett es mas comun en

varones blancos obesos; su frecuencia aumenta con la edad. @9

No se ha documentado la utilidad de la deteccion sistematica de la poblacion mediante
endoscopia para detectar Es6fago de Barrett. Sin embargo, en los pacientes con reflujo
gastroesofagico persistente a los 50 afios de edad se recomienda esofagoscopia una vez,
sobre todo en los varones de raza blanca. Mads de 90% de los enfermos con
adenocarcinoma esofagico son diagnosticados durante su consulta médica inicial. Cuando
se identifique por primera vez el Es6fago de Barrett, no se escatimara esfuerzo alguno por
descartar la presentacion de displasia o carcinoma concomitantes. Este esfuerzo requiere
un estudio endoscOpico de seguimiento tras el tratamiento intensivo de esofagitis, con

multiples biopsias de la mucosa esofagica. @

La frecuencia de las endoscopias de vigilancia en pacientes con Es6fago de Barrett
documentado depende de los datos endoscopicos iniciales. La displasia de gran
malignidad suele asociarse a carcinoma concomitante y evoluciona al cancer en casi 20%
de los casos. En todos los pacientes con displasia de gran malignidad se recomienda un
seguimiento endoscopico estrecho (cada tres meses). @529 En la displasia de escasa
malignidad se recomienda la endoscopia de seguimiento a los seis y a los 12 meses en
un principio y cada afo a partir de entonces, mientras persista la displasia de escasa
malignidad. @ Los pacientes con Esofago de Barrett sin displasia deberdn someterse a

dos examenes en el primer afio y ulteriormente cada tres afios. @

3.2.10 Lesioén de Dieulafoy.

Esta lesion, denominada también arteria de calibre persistente, es una arteriola de gran
calibre que corre inmediatamente por debajo de la mucosa gastrointestinal y sangra a
través de una erosion mucosa. ™ La lesién de Dieulafoy se observa con mayor frecuencia
en la curvatura menor del estbmago proximal, provoca una hemorragia arterial masiva y
es dificil de diagnosticar; con frecuencia so6lo es posible identificarla después de

endoscopias repetidas por hemorragia recurrente.®
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3.2.11 Desgarro de Mallory-Weiss

Se denomina asi al desgarro a nivel de la unién gastroesofagica asociado a nauseas y
vomitos. Es caracteristica en la historia del paciente un cuadro de nauseas y vomitos
precediendo a la hematemesis en un paciente alcohdlico. ?® Constituye entre un 5y un
15% de los casos de hemorragia gastrointestinal superior, en el 80 a 90% de los casos la
hemorragia se cohibe espontaneamente y reaparece solo en 0 a 7% @. El resangrado es

poco frecuente. ®

Cuando el desgarro rompe una arteriola submucosa se puede producir una hemorragia
aguda. @ El examen endoscépico es el mejor método diagndstico y es posible tratar un
desgarro con hemorragia activa por via endoscépica. @3 A diferencia de la Ulcera péptica,
un desgarro de Mallory-Weiss con un codgulo centinela no sangrante en su base raras

veces experimenta hemorragia recidivante. @

3.2.12 Obstruccion esofagica aguda

La obstrucciéon esofagica por alimento impactado o por la ingestién de un cuerpo extrafio
€s un suceso potencialmente fatal y representa una urgencia endoscopica. Si no se trata
puede causar Ulcera esofagica, con isquemia y perforacion.@520) | os pacientes con
obstruccidn esofagica persistente a menudo presentan hipersalivacion y son incapaces de
tragar agua; la endoscopia es generalmente la prueba diagnéstica de eleccién ya que es
posible eliminar el material obstructivo con el endoscopio y permite determinar la
presencia de una estenosis esofagica subyacente. Es necesario valorar la realizacion de
radiografias de torax y cuello antes de la endoscopia en pacientes con fiebre, obstruccion
de 24 h o méas de duracién o que hayan ingerido objetos puntiagudos como una espina de
pescado. En ocasiones, la nifedipina, los nitritos sublinguales o el glucagén por via
intravenosa, resuelven una impaccion alimentaria esofagica, aunque en la mayoria de los
pacientes existe un anillo, membrana o estenosis subyacentes y es necesario extraer el

bolo alimenticio obstructivo con el endoscopio. @22

3.2.13 Obstruccion del orificio de salida géstrico.

La obstruccién del orificio de salida géstrico suele ser causada por tumores malignos del
antro gastrico prepilérico o por una Ulcera péptica cronica con estenosis pil6rica. Los
pacientes vomitan alimento parcialmente digerido muchas horas después de haber

comido. La descompresion géstrica con una sonda nasogastrica y el posterior lavado para
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extraer el material retenido es el primer paso del tratamiento. @Entonces, si se desea, se
puede confirmar el diagnéstico con una prueba de sobrecarga salina. La endoscopia es
atil con fines tanto diagnosticos como terapéuticos. 319

Los pacientes con estenosis pilérica se pueden tratar por medio de un balén de dilatacién
endoscopico del piloro, técnica que produce alivio de los sintomas a largo plazo en
alrededor de 50% de los pacientes. La obstruccion pilérica maligna puede paliarse con
endoprotesis expansibles colocadas por via endoscépica en un paciente con un cancer

inoperable. (10.19.29)

3.2.14 Enfermedad de Menetrier

La enfermedad de Menetrier es una rara entidad que se caracterizda por la presencia de
pliegues mucosos gastricos largos y tortuosos. @520 E| diagnostico diferencial debe
hacerse con ZES, tumores malignos, causas infecciosas (citomegalovirus, histoplasmosis,
sifilis) y trastornos infiltrativos como la sarcoidosis. Los pliegues mucosos de la
enfermedad de Ménétrier con frecuencia son mas prominentes en el cuerpo y en el fondo.
Histol6gicamente se observa hiperplasia foveolar masiva (hiperplasia de las células de
superficie y de las mucosas glandulares), que reemplazan a gran parte de las células
principales y parietales. Esta hiperplasia causa la hipertrofia de pliegues. Las fosas de las
glandulas gastricas se alargan y pueden hacerse extremadamente tortuosas. La
enfermedad de Ménétrier no se considera una forma de gastritis. La etiologia de este raro

cuadro clinico es desconocida. @

3.3 Hallazgos por biopsia
3.3.1 Infeccion por Helicobacter pylori

El Helicobacter pylori es una bacteria que ha revolucionado la gastroenterologia en los
ultimos 25 afios. La prevalencia aumenta con la edad avanzada y con bajo nivel
socioecondmico durante la nifiez, variando por lo tanto a nivel mundial. 226 A mediados
de los 80, la Ulcera duodenal era considerada una enfermedad asociada a una
hiperacidez, y la Ulcera gastrica a una alteracion de la barrera mucosa. Al descubrirse su
relacion con Helicobacter pylori, la enfermedad ulcero-péptica pasé a ser una enfermedad
infecciosa con un muy alto indice de curacién, y una baja tasa de recurrencia.®® La
colonizacién por Helicobacter pylori se hace propensa al haber inflamacién en la mucosa

con lo que provoca incremento de la liberacién de gastrina, esto provoca incremento en la
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produccién de &cido clorhidrico que a su vez causa dafio epitelial causando de esta

manera la colonizacion de la misma como se muestra en el esquema nimero 1.

Esquemal

Progresion ainfecciéon por Helicobacter pylori

Inflamacion de Incremento en Incremento en la
mucosa antral |:> la liberacién de |:> producciéon de HCl en la
no secretora gastrina mucosa fundica sana

de acido

U

Dafo en la mucosa

Colonizacidn por
. . duodenal con ulceraciény
Helicobacter pylori

metaplasia gastrica

Fuente: Manual Gastroenterologia, UFRO, 2008. Temuco, Chile. 3 Marzo 2008

La prevalencia de gastritis atrofica y metaplasia intestinal se ha incrementado
significativamente con la edad y en ambos sexos. Las personas infectadas con
Helicobacter pylori muestran una prevalencia significativamente alta de metaplasia

intestinal. @

3.3.2 Neoplasias

Entre otros destacan carcinomas, linfomas, leiomiomas, leiomiosarcomas, carcinoide y
pélipos adenomatosos. Son mas propensos a producir sangrados crénicos ocultos que

grandes hemorragias. ®

3.3.2.1 Cancer de eso6fago.

La incidencia de este tipo de cancer tiene grandes variaciones de orden geografico, y hay

regiones del mundo donde es de elevada prevalencia. @EI tipo histolégico mas corriente

es el carcinoma epidermoide (escamocelular)®es mas frecuente en individuos con

antecedentes de consumo de tabaco o etanol. @El adenocarcinoma de eséfago suele ser

complicacion del reflujo gastroesofagico de larga evolucion. De 8 a 20% de los pacientes
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con Enfermedad por reflujo gastroesofagico presentan metaplasia mucosa glandular del
epitelio pavimentoso de la parte inferior del es6fago, que recibe el nombre de metaplasia
de Barrett.®Las estenosis benignas se presentan en el tercio inferior del eséfago,
mientras que las malignas se pueden manifestar en cualquier lugar del mismo. Una
estenosis en el esofago en personas de la tercera edad se debe considerar maligna
mientras no se demuestre lo contrario; en todos los casos de estenosis es obligatoria la

endoscopia con biopsia y citologia.©1524

3.3.2.2 Adenocarcinoma gastrico

La mayoria de los pacientes con cancer gastrico presentan molestias vagas como dolor
en el epigastrio, sin embargo hasta el 80% de los pacientes con cancer incipiente es
asintomatico, apareciendo en el 20% restante sintomas de Ulcera péptica, nauseas,
anorexia o saciedad temprana.t Otros sintomas como hemorragia, dolor abdominal no
relacionado a cuadro ulceroso o pérdida de peso estan presentes en menos del 2% de los
casos.® En el cancer avanzado, el dolor abdominal y la baja de peso se observan en el
60% de los pacientes; nauseas o vomitos y anorexia en el 30%,; disfagia, hemorragia
digestiva y saciedad temprana en el 20%. Desafortunadamente, estos sintomas son con
frecuencia los mismos sintomas que los pacientes sienten cuando tienen Ulcera péptica 6
gastritis. Por lo tanto, los pacientes pueden ser tratados para enfermedades benignas, sin

gue el diagnostico de cancer gastrico sea hecho. @511

El adenocarcinoma gastrico es la segunda causa de muerte por cancer en el mundo. La
Organizaciéon Mundial de la Salud ha reconocido al Helicobacterpylori como un
carcindgeno tipo I. Existe un riesgo ocho veces mayor de personas Helicobacter pylori
positivo para presentar adenocarcinoma gastrico en comparacion con las que presentan
Helicobacter pylori negativo. @EI riesgo de cancer es mayor en aquellos que la infeccion
se encuentra presente de semanas a meses sin haber tratamiento con lo que evoluciona
a gastritis cronica; esto sucede debido a que se induce inflamacién tanto de la mucosa
antral como fundica, provocando atrofia y metaplasia intestinal, @V lo que puede originar la

progresion a adenocarcinoma como se muestra en los esquemas 2y 3.

29



Esquema 2

Progresiéon a adenocarcinoma gastrico

Gastritis

cronica Metaplasia — Displasia — Adenocarcinoma
atrofica intestinal

Fuente: Manual Gastroenterologia, UFRO, 2008. Temuco, Chile. 3 Marzo 2008

Esquema 3

Infeccion por Helicobacter pylori

Infeccion por
Helicobacter

pylori

Gastritis
cronica
superficial

Enfermedad Enfermedad Gastritis
ulcero-péptica linfoproliferativa crénica atrofica

Carcinoma
gastrico

Fuente: Manual Gastroenterologia, UFRO, 2008. Temuco, Chile. 3 Marzo 2008
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El cAncer avanzado es el que compromete la capa muscular propia y las otras capas en

una clasificaciébn descriptiva sin incluir prondstico del paciente, como lo sefalo
Bormann:v

Tabla 9

Clasificacion de Bormann

Grado Vista Macroscopica
I Tipo coliflor
Il Ulcerado
1l Ulcerado infiltrante
v Infiltrante difuso
\Y No clasificable

Fuente: Harrison Medicina Interna. 2012. Espafia. 2011
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacion
4.1.1 Tipo
Descriptivo retrospectivo
4.1.2 Disefio
Transversal
4.1.3 Enfoque

Cuantitativo

4.2 Unidad de andlisis

4.2.1 Unidad Primaria de Muestreo

Pacientes a quienes se les practico endoscopia gastrointestinal superior en el servicio de

Gastroenterologia del Hospital de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social en el periodo comprendido entre los afios 2012 a 2014.

4.2.2 Unidad de analisis

Datos obtenidos de la revision de expedientes clinicos de los pacientes y registros en el

instrumento disefiado para el efecto.

4.2.3. Unidad de Informacion
Expedientes clinicos de pacientes a quienes se les realiz6 endoscopia en el servicio de

Gastroenterologia del Hospital de Enfermedades del Instituto de Guatemalteco de

Seguridad Social.
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4.3 Poblacion y muestra

4.3.1 Poblacion o universo:

1846 pacientes quienes se les realizé endoscopia de via gastrointestinal superior en la
Unidad de Gastroenterologia del Hospital de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social en el periodo de 1 de enero 2012 al 31de diciembre 2014.

4.3.2 Marco muestral:

Expedientes clinicos de pacientes a quienes se les realiz6 endoscopia superior en la
Unidad de Gastroenterologia del Hospital de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social.

4.3.3 Muestra:

Debido a que la variable principal es de tipo cuantitativa para calcular la muestra se
procedi6 a utilizar la formula para una poblacion finita. La formula y el célculo realizado

de la muestra se detallan a continuacién:

Férmula para poblacion finita:

n = NZ%pg
(d*) (N=1) +(2Z?) (pq)

e N = 1846 (Poblacion)
e p=05
e (=05
e d=0.05 (Confianza)

n= (1846) (1.96)% (0.5) (0.5) = 1772.16 = 318.16
(0.05)? (1845) + (1.96)2 (0.5) (0.5) 5.57

Segun la formula calculada el total corresponde a 318 pacientes que representaron a la

muestra para el estudio.
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Los expedientes médicos se encuentran ordenados por niumero conforme a la realizacion
de endoscopia. Para la seleccién de los sujetos y para garantizar la aleatorizacion se
utiliz6 el programa de generacion de numeros aleatorios Epilnfo version7 ®, este
programa generd los nimeros que correspondieron a la muestra comprendida por 318
expedientes clinicos.

4.4 Criterios de seleccion
Pacientes mayores de 18 afios, sin distincion de sexo a quienes se les realizo endoscopia

gastrointestinal superior en la Unidad de Gastroenterologia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social en el periodo 2012 — 2014.
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4.6 Técnicas, procesos e instrumentos en larecoleccidon de datos
4.6.1 Técnicas de recoleccion de datos

Para la consecucion de los objetivos del estudio, se realizdé una revisién de la base de
datos de la Unidad de Gastroenterologia del Hospital General de Enfermedades del IGSS
y se disefidé un instrumento de recoleccion de la informacidén pertinente (ver en anexo
planilla de recoleccion de datos). Dicho instrumento fue validado en el campo a través de
un estudio realizado durante la practica de Electivo de la estudiante autora de esta tesis,
fue levemente modificado en el que se amplia la investigacién y contiene las preguntas

gque responden a las interrogantes planteadas, asi como las variables medidas.

4.7.2 Procesos:

4.7.2.1 Paso 1: Contando con la aprobacion del protocolo de investigacion se
procedi6 a solicitar autorizacion para la realizacién del trabajo de campo a
autoridades del Hospital de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social y Departamento de Capacitacion y Desarrollo.

4.7.2.2 Paso 2: Se solicito en la Unidad de Gastroenterologia de la base de datos de

afiliados a quienes se les realiz6 endoscopia

4.7.2.3 Paso 3: Se procedio6 a extraer de la base de datos los expedientes clinicos
de endoscopia realizados entre el periodo de 1 de enero 2012 al 31 de
diciembre 2014

4.7.2.4 Paso 4: Se recolect6 la informacion requerida por alcanzar los objetivos de la

presente investigacion utilizando un instrumento disefiado para el efecto.

4.7.2.5Paso 5: Se cre6 una base de datos en el programa Microsoft Excel 2007 ®

con los resultados obtenidos.

4.7.2.6 Paso 6: Se analizaron los datos obtenidos con el programa Epilnfo en

version 7 ®.

4.7.2.7 Paso 7: Se elabor6 el informe final.
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4.7.3 Instrumento de recoleccidn de datos:

El instrumento constd de una boleta de datos tamafio carta, impresa a ambos lados con el
logotipo de la Universidad de San Carlos de Guatemala en la parte superior derecha y de
la Facultad de Ciencias Médicas en la parte superior izquierda y el titulo de la

investigacion como encabezado.

El instrumento de recoleccion de datos fué una modificacion del instrumento utilizado para
mismo fin en el trabajo titulado “Hallazgos endoscopicos en pacientes de la tercera edad”
realizado en el Hospital de enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
durante la préactica electiva de la autora del presente trabajo.

Const6 de 10 preguntas divididas en 3 secciones, una seccion donde se anotaron los
datos de identificacion de los expedientes clinicos: fecha de recoleccién de datos, codigo
de paciente, nUmero de afiliacién, edad y sexo; la segunda seccion se anotaron las
caracteristicas clinicas en las que conformaron 3 divisiones: antecedentes clinicos
(incluye uso de antiinflamatorios no esteroideos, tabaquismo, alcohol, estrés y otros),
hallazgos clinicos (incluye dolor abdominal, nauseas y vOmitos, pirosis, regurgitacion,
disfagia, hemorragia gastrointestinal superior y otros) e indicacién de la endoscopia
(diagndstica o terapéutica); por ultimo una tercera seccibn que consté de las
caracteristicas endoscépicas (incluyen gastritis erosiva, hernia hiatal, Ulcera péptica,
neoplasia, gastropatia congestiva, duodenitis erosiva y otros) y prueba de Clotest (si se
realizé, y si el resultado fue positivo 0o negativo).Las tres secciones fueron enfocadas a
recopilar informacién orientada a alcanzar los objetivos de la investigacion, con estos
datos se pudieron calcular las frecuencias de aparicion de las variables, asi como también

se pudo describir la relacion entre las mismas.

4.8 Procesamiento de datos

4.8.1 Procesamiento

Mediante el instrumento de recoleccion de informacion el cual fue llenado por la
investigadora, se procedi6é a recabar la informacién, se obtuvo una muestra aleatoria, los
expedientes se seleccionaron mediante un generador de numeros aleatorios, para
garantizar la veracidad de la misma. Una vez obtenida la informacion, se procedié a

realizar una base de datos en el programa Microsoft Excel ®, posteriormente se procedi
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a construir cuadros que permitieron describir las variables del estudio y con este mismo

programa se construyeron gréficas y se analizaron.
Variable simple

e Edad

e Sexo

e Antecedente clinico

¢ Hallazgo clinico

e Indicacion de endoscopia

e Diagnostico por endoscopia

e Helicobacterpylori por Clotest
Variables Cruzadas

e Edad y endoscopia
e Sexo Yy endoscopia
e Diagnostico endoscépico y Numero de endoscopia

¢ Numero de endoscopia y prueba de Clotest
Cuadros

Relacién edad y diagnéstico endoscépico
Relacién sexo y diagnéstico endoscoépico
Frecuencia de antecedentes clinicos
Frecuencia de hallazgos clinicos

Frecuencia de diagnéstico endoscopico

© g > w N

Frecuencia de resultado de prueba de Clotest

4.8.2 Andlisis de datos

Se realizaron recuentos de frecuencias de cada una de las preguntas y andlisis simples;
las estadisticas descriptivas se utilizaron para las principales caracteristicas de los datos,
en la forma siguiente:

e Se extrajeron frecuencias de presentacion de las variables

e Se calcularon medidas de tendencia central para variable cuantitativa

e Se calcularon frecuencias y porcentaje para las variables cualitativas
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e Se buscaron patrones de presentacion
e Se analiz6 detalladamente la relacion entre variables antes descritas

e Se utilizo para el analisis los programas Epilnfo version 7 ®

4.9 Obstaculos de la investigacion
4.9.1 Obstéaculos

e Informacién poco legible en la base de datos de la Unidad

e Deficiencia de informacién en los expedientes clinicos y hojas de consulta

4.9.2 Alcances

e Con la realizacién del presente trabajo de investigacion se logré conocer las
caracteristicas tanto clinicas como endoscépicas de los pacientes a quienes se les
realiz6 endoscopia gastrointestinal superior en el Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

e Se pudo determinar la relacion existente entre las caracteristicas de los pacientes
asi como también se identificé el nUmero de pruebas de Clotest realizado en el
servicio y la proporcion de diagndsticos de Helicobacter pylori realizados que se

realizé durante el procedimiento de endoscopia superior.

4.10 Aspectos éticos de la investigacion
4.10.1 Principios éticos generales

La informacion personal del paciente fue estrictamente confidencial, por lo que no se
revelaron datos que comprometieran la integridad fisica y emocional. Durante la obtencion
de los datos se tuvo contacto Unicamente con los expedientes clinicos y se abordaron
datos especificos de importancia para el estudio como el sexo, edad, antecedentes
clinicos, la frecuencia de los casos, hallazgos clinicos de los pacientes y diagndsticos, la
investigadora se comprometié a guardar la confidencialidad, de esta manera se
comprueba que la investigacion no implicé acciones anti éticas que pudieran provocar

repercusiones negativas en los pacientes.
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4.10.2 Categorias de riesgo

El estudio pertenece a la categoria | sin riesgo debido a que se tomaron datos de los
expedientes clinicos de los pacientes de la Unidad de Gastroenterologia del Hospital de
Enfermedad Comun (IGSS) cuales fueron puestos en una base de datos, lo cual confiere
confidencialidad lo que representd un beneficio para el paciente, y no se interactud
directamente con el mismo para obtener datos por lo que no implicd ningun riesgo para el

paciente ni para el investigador.
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5. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados del trabajo de caracterizacion bioldgica, clinica
y endoscépica de pacientes sometidos al procedimiento de endoscopia gastrointestinal
superior, divididos de la siguiente forma:
e Caracteristicas bioldgicas.
e Caracteristicas clinicas.
e Caracteristicas endoscépicas.
o Diagnostico endoscépico relacionados a grupos etarios.

o Diagnésticos endoscopicos relacionados a sexo.

5.1 Caracteristicas biolégicas

Cuadro 1
Caracteristicas biologicas.

Edad en afios(Media + SD) 58 +18
18 — 29 afios 29 (9.11)
30 - 41 afios 36 (11.32)
42 — 53 afios 49 (15.40)
54 — 65 afios 80 (25.15)
66 - 77 afos 70 (22.01)
78 - 89 afos 51 (16.03)
90 - 95 afios 3(0.94)
Sexo (%)

Femenino 134 (42.13)
Masculino 184 (57.86)

n =318
La media de edad en la poblacion es de 58 afios + 18, La mayor prevalencia de trastornos
gastrointestinales de tracto superior se encuentra entre los 54 a 65 afios de edad.Elsexo

més afectado por estas patologias fue el masculino, con 184 (57.86%) casos reportados
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5.2 Caracteristicas clinicas

Cuadro 2
Caracteristicas clinicas

Hallazgo clinico (%)

Dolor abdominal 103 (24.06)
Pirosis 6 (1.40)
Regurgitacion 13 (3.03)
Disfagia 29 (6.77)
Nauseas y vomitos 26 (6.07)
Hemorragia gastrointestinal superior 162 (37.85)
Otros 89 (20.79)

Antecedentes clinicos(%)

Uso indiscriminado de AINES 29 (8.86)
Tabaquismo 1(0.30)
Alcoholismo 31 (9.48)
Enfermedad gastrointestinal previa 49 (14.98)
Sin antecedentes 206 (62.99)
Otros 11 (3.36)

Indicacion de endoscopia(%)
Diagnéstica 268 (84.28)
Terapéutica 50 (15.72)

Los hallazgos clinicos mas frecuentes fueron: hemorragia gastrointestinal superior en 162
(37.85%) pacientes, dolor abdominal en 103 (24.06%) y disfagia en 29 (6.77%). Se
encontr6 que 89 (20.79%) presentaron hallazgos inespecificos de patologia

gastrointestinal superior.

206 (62.99%) expedientes evaluados no reportaban antecedentes clinicos, 49 (14.98%)
Indicaron como antecedente la presencia de una patologia gastrointestinal superior
previamente diagnosticada, 31 (9.48%) alcoholismo, 29 (8.86%) uso de AINES y tan solo
1 (0.30%) tabaquismo. Se observé que del total de procedimientos realizados durante el
periodo que abarco el estudio, 268 (84.28%) se realiz6 con fines diagnosticos y 50

(15.72%) con fines terapéuticos.
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5.3 Caracteristicas endoscoépicas

Cuadro 3
Caracteristicas endoscépicas.

Diagnostico endoscoépico(%) 167 (52.51)
Gastritis aguda/crénica 60 (18.86)
Varices esofagicas 31(9.74)
Duodenitis erosiva 10 (3.14)
Candidiasis esofagica 28 (8.80)
Hernia hiatal 53 (16.66)
Ulcera gastrica/ duodenal 7 (2.20)
Estrechez esofagica 37 (11.63)
Endoscopia normal 22 (6.91)
Esofagitis 8 (2.51)
Neoplasia de esoéfago 22 (6.91)
Neoplasia gastrica 43 (13.52)
Otros
Prueba Clotest(%)
Si se realizo 49 (15.40)

e Positiva 9 (2.83)

e Negativa 40 (12.57)
No se realizd 268 (84.27)

n =318
Los diagndsticos endoscépicos mas frecuentes fueron: la gastritis (aguda y croénica)

identificada en 167 pacientes, evidenciando una prevalencia de 52.51 %;varices
esofagicas en 60 pacientes, con una prevalencia de 18.86 % y ulceras gastrica / duodenal
en 53 pacientes con prevalencia de 16.66 %.De los 319 expedientes revisados, 49
(15.40%) reportaron realizacion de prueba Clotest para H. pylori, solo 9 (2.83%) fueron

positivas a la infeccion.
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El diagndstico mas prevalente en todos los grupos etarios fue la gastritis (aguda y
cronica); se observa un repunte en este diagndstico en el grupo de edades comprendido
entre 54 y 65 afios, en donde se presentaron 47 (28.1%) casos. Varices esofagicas
represento el segundo diagnéstico mas prevalente, al igual que la gastritis evidencio un
marcado aumento en el nimero de diagnosticados en el grupo etario de 54 a 65 afios. En
relacion a las ulceras gastrica/duodenal, la edad en donde se observd mayor prevalencia
fue la comprendida entre 66 y 77 afos.

Cuadro 5

Diagnostico endoscépicos relacionados a sexo.

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO F % M % TOTAL
Gastritis aguda/crénica 72 43.11 95 56.88 167
Varices esofagicas 16 26.66 44 73.33 60
Ulcera gastrica/duodenal 17 32.07 36 67.92 53
Endoscopia normal 21 56.75 16 43.24 37
Duodenitis erosiva 13 41.93 18 58.06 31
Hernia hiatal 13 46.42 15 53.57 28
Esofagitis 9 40.9 13 59.09 22
Neoplasia gastrica 8 36.36 14 63.63 22
Candidiasis esofagica 2 20 8 80 10
Neoplasia de eséfago 2 25 6 75 8
Estrechez esofagica 3 42.85 4 57.14 7
Otros 16 37.2 27 62.79 43
n =318

En todos los diagnoésticos realizados se observa que el mayor nimero de afectados son

pacientes pertenecientes al sexo masculino.
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6. DISCUSION

Se realizé un estudio mediante la revision sisteméatica de 318 expedientes de pacientes a
quienes se les realizdé endoscopia de tracto gastrointestinal superior, observando que la
mayor proporcién de procedimientos se efectudé en pacientes de sexo masculino. Las
caracteristicas de edad de la poblacion estudiada, muestra una alta dispersion por los
valores de rango que se encontraron entre 18 y 95 afios, demostrandoque la poblacion
estudiada no sigue una distribucion normal. En el presente estudio se observd que el
grupo de edad con mayor prevalencia de patologia gastrointestinal es el comprendido
entre 54 y 65 afos, informacion que concuerda con la literatura, en la que se evidencia
que la poblacién de la tercera edad es mas susceptible a los trastornos del tracto
digestivo alto.® En un estudio similar al presente, realizado en 2001 en el Hospital
General San Juan de Dios, en el que se investigaron las caracteristicas epidemiolégicas y
clinicas de los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior, se observé una
prevalencia de 61.42% en el grupo de edades entre 50 y 60 afios,? dato que concuerda
con este estudio y deja de manifiesto que la prevalencia de estas enfermedades aumenta
con la edad, lo que podria deberse a malos hébitos de alimentacién, consumo de

sustancias como AINES, tabaco o alcohol.

De los pacientes estudiados, un 15% vya presentaba antecedente de tener una
enfermedad gastrointestinal previa, circunstancia que hace propenso al paciente al
desarrollo de complicaciones como Ulcera gastroduodenal, asociada al aparecimiento de
adenocarcinoma gastrico, y si a esto se suma otro factor importante, y muy frecuente en
la poblacion como lo es la infeccidon por Helicobacter pylori aumenta al doble el riesgo.
®El 9.48%de los pacientes presentaron antecedente de alcoholismo, lo que segun la
literatura es la principal causa de varices esofagicas y se presenta en alrededor de 50%
de los pacientes con cirrosis alcohdlica, relevante resaltar que estos pacientes tienen un
mayor riesgo de padecer hemorragias de la via superior.@19 Asi también se observé que
el 8.86% de los pacientes tenian el antecedente de consumo de AINES, siendo uno de
los principales factores de riesgo relacionados al diagnostico de gastritis y Ulcera
gastroduodenal, ademas es importante recordar que estos medicamentos se pueden
adquirir sin receta médica y debido a que en el adulto mayor existe una alta incidencia de
enfermedades osteo-articulares y cardiovasculares, favorecen la ingestion indiscriminada
de los mismos, por lo que son factores de riesgo de importancia que pueden generar

hemorragia gastrointestinal superior en un 50% de los pacientes.
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El tabaquismo se reporté en menos del 1% de los sujetos, lo cual no concuerda con la
informacion obtenida deestudios previos, en donde se asocia fuertemente su consumo al
desarrollo de trastornos del tracto gastrointestinal superior, especificamente a la gastritis y
Ulcera gastroduodenal.@Un alto porcentaje de expedientes revisados 62.99% no notifican
la presencia de antecedentes clinicos, llama la atencién este porcentaje tan alto de
ausencia delos mismos, ya que estd demostrado en la literatura una fuerte asociacion de
diversos factores como los ya mencionados a lo largo de este trabajo de investigacion,
con el aparecimiento de patologias a este nivel.® Y da lugar a la incognita ¢fueron estos

interrogados, o0 no?

La hemorragia gastrointestinal fue el hallazgo clinico mas frecuentemente, el cual de
acuerdo a estudios previos se asocia principalmente al diagnéstico de varices
esofagicas,@? el segundo hallazgo en frecuencia fue el dolor abdominal, encontrado en el
24% de los casos, sin embargo se considera un sintoma poco especifico para determinar
patologia de via superior; otros hallazgos clinicos menos frecuentes e inespecificos de
enfermedades del tracto gastrointestinal superior son: pérdida de peso por causa
desconocida, signos de shock hipovolémico, presencia de masa a determinar origen, los
cuales no se tomaron en cuenta en la presentacibn de resultados delestudio. Se
considera importante mencionar que la informacién clinica encontrada en los
expedientes fue bastante escasa, por lo que es trascendente hacer notar el valor de
registrar la informacion clinica en las papeletas, con la finalidad de contar con una base

de datos de calidad.

El diagnéstico endoscopico mas prevalente fue la gastritis (aguda y cronica),
presentandose en un 56.5% de los casos, la edad en la que se observdé mayor
prevalencia de este diagndstico fue la comprendida entre 54 y 65 afios, identificAndose
un mayor nimero de pacientes con este trastorno en la poblacién masculina con el 56.8%
de los casos; informacion que concuerda con la literatura, en la cual se hace mencién que
la gastritis es el trastorno gastrointestinal superior més frecuente, y en paises en vias de

desarrollo alcanza porcentajes de prevalencia hasta del 80%®.

El segundo diagnéstico en orden de prevalencia fueron las varices esofagicas, con un
18.8%, predominando en el sexo masculino con 73.3% Yy en el rango de edad de 54 a 65
afos. El tercer diagnostico mas prevalente fue la Glcera gastrica / duodenal, descrito en el
16.6 % de los expedientes, dato que resulta mas elevado de lo esperado, ya que la

mayoria de los autores coinciden que su prevalencia se encuentra en alrededor del 10% y
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gque la edad mas frecuente de presentacion es de 30 a 50 afios en las duodenal y 40 a 60
afos en las de origen gastrico, sin embargo se encontr6 en el presente estudio quela
edad en la que se vio con mayor frecuencia fue de 66 a 77 afios, tanto en ulceras

gastricas como en duodenales.

Un 11.63% de las endoscopias fueron normales. 13% de los diagndsticos fueron
patologias poco frecuentes en la poblacion estudiada (Pdélipos en cuerpo gastrico,
desgarro de Mallory-Weiss, Sindrome de Osler Weber Rendu, parasitosis en via superior
masas extrinseca).Un 6% de los pacientes fue diagnosticado con hernia hiatal, siendo
este un trastorno relacionado a la presencia de enfermedad por reflujo gastroesofégico, su
incidencia se eleva con la edad,principalmente en el sexto decenio de la vida,este
aumento en la prevalencia de su diagnostico a medida que avanza la edad de las
personas se asocia a lesiones crénicas de la mucosa géstrica, originadas por exposicion a

factores consideras como de riesgo.®®

El 6% de los pacientes presento neoplasias, esofdgica y gastrica.Se observa que el
mayor porcentaje de los casos se exhibié en pacientes de sexo masculino, y en edades
por encima de los 50 afios, informaciéon congruente con estudios previos, en donde el

promedio de edad para el diagndsticode neoplasias es de 63 afios.

En relacién a la indicacion de realizacion de procedimiento, se observa que el 84% de
estudios realizados fueron diagndéstico, y tan solo un 16% fueron terapéuticos; abarcando
procedimientos como ligadura de varices esofagicas, colocacion de sondas de

gastrostomia y dilataciones en casos de estenosis.

La prueba Clotest para Helicobacter pylori no se realiz6 en todos los pacientes, a pesar
de la alta prevalencia observada a nivel mundial de la infeccidén por esta bacteria, cerca
del 50% de la poblacion mundial adulta se encuentra colonizada por H. pylori, de las 318
endoscopias incluidas en el estudio, solo se realizaron 49 de estas pruebas, de las cuales
solo 9 (18.3%) fueron positivas a la presencia de la infeccion, se considera relevante
resaltar que la infeccion por este microorganismo esta estrechamente relacionada al

aumento del riesgo de cancer gastrico.1
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7. CONCLUSIONES

La media de edad observada en la poblacién sometida al procedimiento de
endoscopia por via alta es de 58 afios + 18.

La poblacién masculina predomina dentro del grupo de pacientes a los que se les

realizé el procedimiento.

La hemorragia gastrointestinal y el dolor abdominal son los hallazgos clinicos

observados con mayor frecuencia en la poblacién estudiada.
El alcoholismo, la presencia de una patologia gastrointestinal superior previamente
diagnosticada y el uso indiscriminado de AINES son los antecedentes clinicos méas

observados en los pacientes a quienes se les realiz6 el procedimiento.

Los diagnosticos endoscOpicos mas prevalentes son: la gastritis, varices
esofagicas y Ulcera gastroduodenal.

Existe una baja prevalencia de Helicobacter pylori en la poblacién a la que se le

realiz6 la Prueba Clotest.
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8. RECOMENDACIONES

9.1 Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

1. Promover la creacion de programas de prevencion de enfermedades de tracto
gastrointestinal superior, con el fin de disminuir la prevalencia de las mismas en la

poblacion, especificamente en la de sexo masculino.

2. Establecer mecanismos de control institucionales con el fin de verificar la correcta
elaboracion de la historia clinica por parte de los médicos tratantes, con la finalidad

de contar con informacién de calidad en los registros.
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9. APORTES

e Brinda al Servicio de Gastroenterologia del Hospital General de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social IGSS, un estudio que proporcione
informacién actual, respecto a caracteristicas biologicas, clinicas y endoscoépicas
de los pacientes a quienes se les realiz6 el procedimiento de endoscopia
gastrointestinal superior.

o Aporta informacién de los diagnosticos mas prevalentes efectuados mediante
endoscopia gastrointestinal superior, asi como de la proporcion de pruebas de
Clotest realizada trans-endoscopia, y la prevalencia de H. pylori diagnosticado

mediante dicha prueba.
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10. ANEXOS

Cddigo:

Instrumento de recoleccién de datos:

USA Universidad de San Carlos de Guatemala

TRICENTENARIA Facultad de Ciencias Médicas

CIENCIAS MEDICAS

Titulo del estudio: Caracterizacién clinicay
endoscopica de pacientes adultos

Introduccion: El siguiente instrumento de recolecciéon de datos es una modificacion del
instrumento utilizado por el mismo fin en el trabajo titulado “Hallazgos endoscépicos en
pacientes de la tercera edad” realizado en el Hospital de enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social durante la practica electiva de la autora del presente
trabajo. Consta de 10 preguntas divididas en 3 secciones, las cuales estan enfocadas a
recopilar informacién orientada a alcanzar los objetivos de la investigacion, con estos
datos se podran calcular las frecuencias de aparicion de las variables, asi como también

se podréa describiré la relacién entre los mismos.

1. Informacién general

1.1. Fecha de recoleccion de datos:

1.2. Numero de Afiliacion:

1.3. Edad: anos

1.4. Sexo: Masculino Femenino
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2. Caracteristicas clinicas

2.1. Antecedentes clinicos:

Uso indiscriminado de

Antiinflamatorios no esteroideos

Enfermedad de via gastrointestinal

superior previa

2.2 Hallazgos clinicos:

Dolor abdominal

Nauseas y vomitos

2.3 Indicacién de la realizacion del estudio:

Pirosis

Tabaquismo

Alcoholismo

Otros:

Regurgitacion

Hemorragia gastrointestinal superior

3. Caracteristicas endoscoOpicas

3.1. Diagnostico endoscopico:

Gastritis aguda/crénica

Vérices esofagicas

Duodenitis erosiva

Candidiasis esofégica

3.2. Prueba de Clotest:

Se realizo6:

Resultado:

Hernia hiatal

Ulcera gastrica/duodenal

Estrechez esofagica

Endoscopia normal

Si

Positiva

Diagndstica
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Sin antecedentes

Disfagia

Otros:

Terapéutica

Esofagitis

Neoplasia de

Esofago

Neoplasia

Gastrica

Otros:

No

Negativa
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