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RESUMEN

Introduccién: La dispepsia es un trastorno del aparato gastrointestinal que se
encuentra asociado a una disfuncién del proceso digestivo, y que actualmente es de
gran prevalencia en la salud publica de toda sociedad moderna. Objetivo: Determinar
la correlacién de las caracteristicas clinicas del sindrome dispéptico con los hallazgos
endoscopicos e histologicos en pacientes atendidos en el area de consulta externa de
Gastroenterologia del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, periodo
2019- 2020. Metodologia: estudio de enfoque cuantitativo, no experimental, de corte
transversal, observacional, analitico y correlacional, presentando como poblacion total
de estudio a 387 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion. Resultados:
En este trabajo se constatd que este trastorno es mas frecuente en mujeres (n=67,2%),
y el grupo etario mas afectado es el de 40-64 afos (n=55,3%). En cuanto la
caracterizacion clinica mas frecuente fue la de epigastralgia como Unico sintoma
(n=40,1%); mientras que en los hallazgos globales en endoscopia se encontraron 4
tipos de hallazgos: normales (n=57,7%), inflamatorios (n=21,2%), preneoplasicos
(n=14,8%), y otros (n=6,3%). El hallazgo histologico méas frecuente fue la gastritis
cronica (n=66,7). Discusién: Se pudo comprobar que el sexo no es muy prevalente
para que un paciente sufra dispepsia, dado que en diversos estudios varia el sexo,
teniendo similitud con otros estudios en cuando al grupo etario y la caracterizacion
clinica. Conclusion: Se puede concluir que existe una asociacion significativa entre la

clinica y los hallazgos endoscoépicos e histoldgicos.

Palabras Claves: Dispepsia, Signos y Sintomas, Técnicas de Diagnéstico del
Sistema Digestivo
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ABSTRACT

Introduction: Dyspepsia is a gastrointestinal tract disorder that is associated with
a dysfunction of the digestive process, and which is currently highly prevalent in the
public health of all modern society. Objective: To determine the correlation of the clinical
characteristics of the dyspeptic syndrome with the endoscopic and histological findings
in patients treated in the Gastroenterology outpatient area of the Teodoro Maldonado
Carbo Specialty Hospital, period 2019-2020. Methodology: It is a study with a
guantitative, non-experimental, cross-sectional, observational, analytical, and
correlational approach, presenting as the total study population 387 patients who met
the selection criteria. Results: In this work it was found that this disorder is more
frequent in women (n = 67.2%), and the age group most affected is that of 40-64 years
(n = 55.3%). As for the most frequent clinical characterization was epigastric pain as the
only symptom (n = 40.1%); While in the global findings in endoscopy, 4 types of findings
were found: normal (n = 57.7%), inflammatory (n = 21.2%), preneoplastic (n = 14.8%),
and others (n = 6.3%). The most frequent histological finding was chronic gastritis (n =
66.7). Discussion: It was found that sex is not very prevalent for a patient to suffer from
dyspepsia, since in various studies the sex varies, having similarity with other studies in
terms of age group and clinical characterization. Conclusion: It can be concluded that
there is a significant association between clinical and endoscopic and histological

findings.

Key Words: Dyspepsia, Signs and Symptoms, Diagnostic Techniques, Digestive
System



INTRODUCCION

La dispepsia es un trastorno del aparato gastrointestinal, caracterizado por
una disfuncion del proceso digestivo, y que se ha convertido en un problema de

gran prevalencia en la sociedad actual.

Los sintomas dispépticos son comunes en la poblacion general,
con frecuencias que van del 10% al 45%. La frecuencia de la dispepsia es
levemente mayor en mujeres que en hombres y en fumadores y usuarios de
AINE, y la influencia de la edad varia entre los estudios. Se ha estimado que la

incidencia anual de dispepsia varia del 1% al 6%.

Entre las principales causas que pueden originar este trastorno, tenemos
aquellas de naturaleza orgénica, tales como enfermedades gastrointestinales
(pancreatitis, ulceras, hepatitis, gastritis), diabetes, trastornos ginecologicos o
tiroideos, e inclusive neoplasias de diverso origen digestivo o ginecoldgico.
También puede originarse por estrés, alimentos ricos en grasas, consumo de
ciertas drogas que lesionan la mucosa gastrica. Sin embargo, otras causas para
la dispepsia pueden ser funcionales, en las cuales ocurre una digestion
deficiente, producto de diversas alteraciones en el funcionamiento habitual del
tracto gastrointestinal (secrecion acida aumentada o una hipersensibilidad al

dolor).

Para el diagnéstico de este trastorno, contamos con parametros clinicos
tales como dolor epigastrico, distensién abdominal, nauseas, vomitos, saciedad
precoz, flatulencia, distension abdominal, plenitud posprandial y ardor
epigastrico; parametros endoscépicos como mucosa congestiva, hiperémica,
edematosa, polipos, Ulceras, hernias, nédulos, erosiones, atrofia, entre otros. El
diagnastico definitivo podria considerarse que es el histologico, entre los cuales
encontramos: gastritis cronicas en sus diversos estadios, gastritis erosivas,
gastritis atréficas, Ulceras gastricas, pélipos hiperplasicos, metaplasia intestinal,

displasia, duodenitis o0 neoplasias.



Ante falta de hallazgos anormales, que nos indiquen la etiologia de nuestra
sintomatologia, se tratara como una dispepsia funcional, que para su diagnostico
y subclasificacion aplicaremos los criterios Roma IV que incluyen: el sindrome
de dolor epigastrico (SDE) y el sindrome de distrés o angustia posprandial
(SDP).

Estudios realizados en Cambodia en el afio 2019, concluyeron que la
dispepsia funcional y la asociada a infeccion por Helicobacter pylori son
mas frecuentes que la dispepsia organica, teniendo 93,1% y 6,9%
respectivamente. También observaron que existen discrepancias entre
los hallazgos endoscoépicos y la sintomatologia, como: pacientes con
llenura posprandial, saciedad precoz, solo presentaron eritema de la
mucosa gastrica, mientras que los pacientes con dolor y ardor del

epigastrio presentaron Ulceras.

En Perd, a través de un estudio comparativo entre dos hospitales de
diversos estrados socioecondmicos, se logré determinar que la edad que
predominé en el Hospital Cayetano fue de 51, 8 afios y de 47,5 afios en la Clinica
Anglo Americana, en ambos lugares el sexo que mayor prevalencia de infeccion
por H. Pylori fue el femenino, y que la caracteristica clinica mas relevante de la
infeccion por H. Pylori es las lesiones preneoplasicas o cancer que esta puede

causar.

Otro estudio realizado en India en el afio 2019, indico que la dispepsia es
una indicacion frecuente de endoscopia, y que esta es considerada como prueba
Gold estandar, ademas de que el diagnostico mas comun es la gastritis (45,8%),

seguida de la esofagitis (15,4%).

Mientras que en el estudio “Evaluation of the endoscopic findings in
patients with dyspepsia”, realizado en Urmia-Iran, se demostré coincidencias
con la literatura, en lo referente a que el sintoma mas frecuente que tienen los
pacientes es la epigastralgia. En los hallazgos endoscopicos el 15% de los casos
eran Ulceras prepiloricas y el 20% ulcera antral, sin embargo, tres cuartas partes

de los pacientes no presentaron anormalidades en la endoscopia. En cuanto a



la presencia de H. Pylori, estuvo presente en 38% de los casos, de estos, treinta

acudieron por dolor en epigastrio y 8 por llenura posprandial.

En el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, la dispepsia es
un motivo de consulta cada vez mas frecuente entre los pacientes de este nivel
de atencion, razén por la cual se ejecut6 este estudio, cuyo objetivo general fue
determinar la correlacion de las caracteristicas clinicas del sindrome dispéptico
con los hallazgos endoscopicos e histolégicos en pacientes atendidos en el area
de consulta externa de Gastroenterologia durante el periodo 2019- 2020



CAPITULO |
1. EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La dispepsia es un trastorno del aparato gastrointestinal, asociado a una
disfuncion del proceso digestivo, que es de gran prevalencia en la salud publica

de toda sociedad moderna.(1)

Para poder llegar al diagnéstico del sindrome dispéptico, contamos con
pardmetros clinicos como la epigastralgia, distensidbn abdominal, nauseas,
vomitos, saciedad precoz, flatulencias, meteorismo, llenura posprandial y ardor
en epigastrio; pardmetros endoscoépicos que se observan a nivel de la mucosa
del eséfago, estbmago hasta la segunda porcién del duodeno, tales como:
mucosa hiperémica, mucosa congestiva, mucosa edematosa, mucosa palida,
poélipos, ulceras, hernias, nédulos, erosiones, atrofia de la mucosa, reflujo
duodeno-gastrico, entre otras. En el caso de no encontrar no tener una causa
organica que expligue el cuadro clinico o no exista ningun hallazgo anormal en
las pruebas diagnosticas, entonces se trataria de una dispepsia funcional, que
para su diagnéstico y subclasificacion contamos con los criterios Roma IV que
incluyen: el sindrome de dolor epigastrico (SDE) y el sindrome de distrés o

angustia posprandial (SDP). (1)

Ademas de los parametros antes mencionados, para el diagnéstico de este
trastorno también contamos con hallazgos histolégicas, que ya nos orientan a
un diagnostico especifico, entre los principales tenemos: esofagitis eosinofilica,
es6fago de Barret, varices esofagicas, hernias del hiato, gastritis cronicas (leves,
moderadas, graves), gastritis erosivas, gastritis atroficas, Ulceras gastricas,
polipos hiperplasicos, metaplasia intestinal, displasia, duodenitis o

neoplasias.(1)

Las causas organicas de este cuadro dispéptico son debidas a un trastorno

gastrointestinal, que abarca desde pancreatitis, ulceras, hepatitis, enfermedad



por reflujo gastroesofagico (ERGE), hasta diabetes, patologias ginecolégicas,
alteraciones tiroideas, e inclusive neoplasias de origen digestivo o ginecoldgico,
no obstante, esto no sucede frecuentemente. Asi mismo se puede originar
debido al estrés, el consumo excesivo de grasas, consumo de ciertas drogas
(alcohol, tabaco, ciertos medicamentos como los AINE) que lesionan la mucosa
gastrica. Desde el punto de vista funcional, ocurre una digestion deficiente, que
se produce por diversas alteraciones en el funcionamiento normal del tracto
gastrointestinal, tales como una secrecibn acida aumentada o una alta
sensibilidad al dolor. Estos problemas pueden originarse por la ingesta de
alimentos en un horario no adecuado, o también por una variacién en el estilo

de vida y en el tipo de alimentacion. (2)

En EE. UU se presenta entre el 20% y el 40% de la poblacion general.
Constituye un frecuente motivo de consulta tanto en el primer nivel de atencion,
como en posteriores niveles de atencion, llegando a constituir hasta el 40% de
las consultas al gastroenterélogo, a pesar de que solo 1 de cada 4 pacientes
con sintomas de dispepsia, consulta a un médico. La dispepsia es una afeccién
gastrointestinal que, en la actualidad, est4 generando bastante interés, ya que
se ha demostrado su asociacion con numerosos factores psicosociales, como el

estrés, ansiedad y depresion. (3,4)

Respecto a la prevalencia de los diferentes subtipos de dispepsia, los
estudios son escasos. En Brasil, Almeida et al, llevaron a cabo un estudio en la
poblacion de Belo Horizonte (548 personas) y hallaron que el 68.6% (376
individuos) presentaron algun sintoma dispéptico y que, de estos, la prevalencia
de la dispepsia tipo funcional fue de 10.6%, dentro de la cual el 8,2%
correspondia a el sindrome de incomodidad posprandial, y un 2,4% a el

sindrome de dolor epigastrico.(5)

Debido a la alta prevalencia comunitaria, la dispepsia es un frecuente motivo
de consulta médica en atencion primaria, y a pesar de que solo la cuarta parte
de la poblacion afecta consulta a un médico por su sintomatologia de dispepsia,

todo esto involucra significativos costos econdémicos relacionados al uso de los



servicios de salud por parte de la poblacién con dispepsia., ademas, es una
causa de molestia 0 angustia en un alto porcentaje de este grupo de pacientes.
Aunque es considerada una afeccion benigna, en diversos casos, estamos ante
un trastorno recidivante y que interfiriere en las labores cotidianas, asi como en
la calidad de vida del paciente. Esto establece un substancial impacto en el
ambito personal y laboral, y a su vez tanto a nivel sanitario como econémico.
(1.3)

En el Ecuador, este trastorno también se presenta con bastante
frecuencia. Es una de las principales causas de consulta en Gastroenterologia
en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo (HTMC) de la
Cuidad de Guayaquil, sobresaturandola, a veces, de forma injustificada, puesto
gue la mayoria de estos pacientes pueden ser manejados en atencion primaria,
dado que cerca del 30% de los pacientes describe sintomas leves, el 60% son
moderados y el 10%, describe sintomas graves. Sin embargo, estas son
estimaciones aproximadas, pues existen pocas investigaciones o0 ensayos

realizados.

De acuerdo con lo antes mencionado y a que en nuestro pais no se cuenta
con datos oficiales sobre esta afeccion; ya sea por la escasez de publicaciones
o0 estudios cientificos, nos vimos en la necesidad de determinar su incidencia en
los poblacién atendidos en el area de Consulta Externa del HTMC vy asi
acercarnos a la realidad de la poblacion ecuatoriana y a su vez, responder varias

interrogantes respecto al tema.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Como se relacionan las caracteristicas clinicas del sindrome dispéptico con
los hallazgos endoscopicos e histologicos de los pacientes atendidos en el

Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo?



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la correlacion de las caracteristicas clinicas del sindrome
dispéptico con los hallazgos endoscopicos e histologicos en pacientes atendidos
en el area de consulta externa de Gastroenterologia del Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, periodo 2019- 2020

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer la prevalencia de los pacientes con sindrome dispéptico
atendidos en el area de consulta externa de Gastroenterologia del
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, periodo 2019-
2020.

e Establecer las caracteristicas clinicas de los pacientes considerados
para el estudio.

¢ Identificar los hallazgos endoscépicos e histolégicos de los pacientes
con sindrome dispéptico atendidos en el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo, periodo 2019- 2020.

e Correlacionar las caracteristicas clinicas con los hallazgos
endoscopicos e histologicos del Sindrome dispéptico en pacientes del
Area de Gastroenterologia del Hospital de Especialidades Teodoro

Maldonado Carbo.
1.4 JUSTIFICACION

El sindrome dispéptico es un motivo de consulta frecuente en el area de
Gastroenterologia a nivel mundial, al igual que en nuestro pais; razén por la cual
en la mayoria de los casos se le realiza evaluacién endoscépica. Este trabajo
de investigacion esta orientado a establecer la existencia de asociacion entre
las caracteristicas clinicas del sindrome dispéptico con los hallazgos

endoscopicos e histolégicos.



10

En nuestro pais, especificamente en el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo, en la consulta externa de Gastroenterologia, se observan un

numero importante de casos que ameritan ser investigados.

El tema de estudio tiene alto valor cientifico, pues nos permitira aportar al
sistema de salud, datos reales sobre esta patologia, tales como la frecuencia y
los hallazgos al efectuar la observacidn endoscoépica e histolégica, lo que
contribuira con la elaboracién de protocolos orientados al manejo oportuno de
este trastorno. De esta manera se logrard tener un acercamiento a la realidad

de nuestros pacientes.

1.5 DELIMITACION
Linea de investigacion: Salud humana, animal y del medio ambiente
Sublinea: Biomedicina y epidemiologia.
Area: Enfermedades digestivas. Area especifica: Sindrome dispéptico

Campo: Diagnostico Campo especifico: diagnéstico clinico,

endoscopico e histologico.

Ubicacién témporo-espacial: Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo en el periodo 2019 — 2020.

1.6 VARIABLES

Variable . . Variables
. Variables Dependiente: _ o
Independiente intervinientes:
e Hallazgos endoscépicos Indicadores

Dispepsia e Hallazgos histolégicos demograficos




1.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

digestiva alta

Metaplasia

Ulcera

. TIPO DE
VARIABLE DEFINICION INDICADORES ESCALA VALORATIVA OPERACIONALIZACION FUENTE
VARIABLE
Epigastralgia 0=NO
pig g 1= Si
Nauseas/vomitos 0=NO
VARIABLE . Presencia de 1= S| o
Enfermedad crénica . Saciedad temprana 0=NO Cuantitativoy | Historia
INDEPENDIENTE: ) sintomas 1= Si o
caracterizada por la o - 0= NO Cualitativo Clinica
Dispepsia . » ) Dispépticos. Llenura Posprandial = NL )
digestion laboriosa e c erizacis 1=8SI Nominal
aracterizacion : i . —
imperfecta. Distensién abdominal 0=NO dicotémica AS400
clinica 1=3SI
Ardor epigastrico 0=NO
1=SI
Flatulencias/meteorismo 01= NS(I)
Mucosa normal 0
Mucosa hiperémica 1
Hallazgos en . o
VARIABLE Descubrimiento obtenido et Mucosa congestiva 2 Cuantitativay | Historia
. pacientes _ o
DEPENDIENTE: mediante el uso de . Pélipo 3 cualitativo Clinica
endoscopia digestiva alta sometidos a . :
Hallazgos _ Hernia 4 nominal
o endoscopia o
endoscopicos Erosion/Atrofia 5 politbmica AS400
6
7




Reflujo biliar )
Otros 9
Normal 0
Gastritis cronica 1 Cuantitativa y
VARIABLE : : o
Resultado de Metaplasia Intestinal 2 cualitativo
DEPENDIENTE: - . . e . Historia
Descubrimiento en base a biopsia Polipos 3 nominal
Hallazgos . — L Clinica
g muestras obtenidas Otras Gastritis 4 politbmica
Histologicos mediante biopsia (0]
psia tros 5 AS400
. Cuantitativa
Presencia de H. ] 0= NO )
] H. pylori . Nominal
pylori 1=9SlI o
Dicotémica
) ) 18-39
Términos que expresan o Grupo Etario . ) o
VARIABLE Afios cumplidos 40-64 Cuantitativa Historia
representan aspectos del (Edad)
INTERVINIENTE: ) Mayores de 65 Clinica
) desarrollo, comportamiento, _
Indicadores ) ) L Masculino ) Cuantitativa
o dimensiones, ubicacion o 0= Masculino )
demogréficos. B B Sexo _ Nominal AS400
evolucién de una poblacion. i 1= Femenino ] .
Femenino Dicotémica




.8 HIPOTESIS

Ho No existe asociacion estadistica entre las caracteristicas clinicas y los
hallazgos endoscopicos e histolégicos en sindrome dispéptico.

Hi Existe asociacion estadistica entre las caracteristicas clinico y los

hallazgos endoscoépicos e histolégicos en sindrome dispéptico.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 DISPEPSIA
2.1.1 DEFINICION

El término dispepsia originalmente se ha usado para definir cualquier
sintoma relacionado con el tracto gastrointestinal superior. Sin embargo,
las definiciones de dispepsia son heterogéneas y no existe una
totalmente aceptada. EI comité Roma, ha difundido parametros mas
especificos, para definir a la dispepsia a través de los criterios Roma 1V,
los cuales, excluyen a pacientes con regurgitacion y acidez estomacal, y

por lo tanto excluyen a los pacientes con ERGE.(6)

En términos etimologicos, la palabra dispepsia proviene de los prefijos
griegos “dys” que significa malo, dificil, alterado; y de ‘pepsis” que
significa digestién, en conclusion, podriamos definirlo como mala
digestion o indigestién. Segun el consenso mexicano, realizado por un
comité de expertos en el 2017, se conceptualizo a la dispepsia méas bien
como un sindrome, y lo ha definido como la existencia de malestar en la
region epigastrica, que se caracteriza por ser perioédico y crénico, que
engloba sintomas variados tales como dolor, ardor, distensién, saciedad
temprana, sensacion de plenitud; y ademas aclaro que no se trata de un
diagnostico sino méas bien de un conjunto de sintomas que

probablemente tengan un principio comun.(1,7)

Este término, del mismo modo, se utiliza para definir a una gama
de sintomas situados entre el ombligo y el proceso xifoides (region
epigastrica) y los flancos. También puede definirse como la presencia de
molestia abdominal persistente, situada en la parte superior del abdomen
gue se ha manifestado en el transcurso de los ultimos 12 meses, durante
al menos 2 12 semanas, las cuales no es imprescindible que sean

consecutivas.(8,9)



2.1.2 CLASIFICACION

Como ya tratamos de definir, la dispepsia en un sindrome, no un
diagnostico, que abarca un grupo trastornos recurrentes, remitentes y
cronicos. Los pacientes con este sindrome pueden clasificarse en 2

categorias: Dispepsia funcional y Dispepsia organica. (1)

Hablamos de dispepsia funcional cuando, luego de realizadas las
exploraciones diagndsticas, el resultado es normal o no se identifica
alguna etiologia de tipo organica para la sintomatologia. Este tipo se
define segun los criterios de Roma IV y se subclasifica, a su vez en
sindrome de angustia posprandial y sindrome de dolor epigastrico, segun
predomine la hinchazén posprandial o la plenitud frente al dolor
epigastrico respectivamente. A partir de estas, segun algunos autores,
podremos encontrar una tercera subclasificacion que consiste en una
superposicion de las dos antes mencionadas. En cuando a la dispepsia
organica o secundaria, esta es aquella en la que una vez investigada, se
ha revelado un organico o estructural especifico causa de su

sintomatologia.(3,4,10)

2.1.3 EPIDEMIOLOGIA

La dispepsia es un padecimiento gastrointestinal muy frecuente, con
uno de cada 5 individuos afectados a nivel mundial. Su prevalencia
comunitaria en Estados Unidos se sitta en el rango del 20-40%,
representando el 3 al 5% de las consultas en el primer nivel de atencion.
Las principales razones por las que acuden son, en parte, por la
frecuencia y severidad de la sintomatologia, asi como el aumento de la
edad del paciente. Casi el 15% de los pacientes con dispepsia son
referidos a un centro de atencion secundaria para una mayor
investigacion y tratamiento. De los pacientes con dispepsia investigada,

aproximadamente el 70% dieron negativo en sus estudios endoscopicos



y entre 50-60% aproximadamente, se clasificaron posteriormente como

dispepsia funcional. (3,4)

Sin embargo, este trastorno, aunque no afecta la sobrevida, tiene un
gran impacto negativo en la calidad de la misma, asi como en la
productividad econémica, dado que puede existir ausentismo laboral. El
costo en servicios sanitarios relacionados con este trastorno, tan solo en
Estados Unidos se estima en aproximadamente $ 18 mil millones por afio,
y esto sin contar con los costos relacionados con el impacto que tiene a

nivel social y econémico.(1,4)

La prevalencia de este trastorno, en México se ha reportado entre el
7 al 68%. El predominio de la dispepsia no investigada fue del 12%, segun
datos basados en un estudio poblacional realizado a mas de 3,000
personas de diferentes regiones de dicho pais. En Brasil, segun datos
obtenidos en un estudio realizado a 548 personas, el 68.6% tuvieron
algun sintoma dispéptico. La prevalencia de la dispepsia funcional fue de
10.6%, dentro del cual el 8,2% cumplié criterios del sindrome de
incomodidad posprandial, y un 2,4% para el sindrome de dolor

epigastrico.(4)
CIFRAS EN EUROPA Y ASIA

En un estudio realizado en Gran Bretafia, la prevalencia de dispepsia fue
de aproximadamente el 40%.(5)

Segun una investigacidon ejecutada al norte de Suecia, en esta region la
prevalencia de dispepsia funcional fue del 15,7%. En el 12.2% de la
poblaciéon estudiada se observd criterios para el sindrome de
incomodidad posprandial, un 5.5% para el sindrome de dolor epigéastrico
y, un 1.7% para la superposicién de dos sindromes.(5)

En Bélgica, la prevalencia observada fue del 28%.

La prevalencia de dispepsia funcional en Corea fue del 10,3%, y los
subtipos de sindrome de angustia posprandial, sindrome de dolor



epigastrico y superposicion del sindrome de dolor posprandial-dolor
epigastrico fueron 4,8%, 3,0% y 2,5%, respectivamente.(11)

La incidencia de dispepsia notificada en una poblacion tailandesa fue
aproximadamente 66%, en donde entre el 60-90% son diagnosticados
con dispepsia funcional.(12)

La prevalencia de dispepsia no investigada en estudios ejecutados en el
sudeste asiatico es del 21,6%., de los cuales en el 18% de los pacientes

se identificd dispepsia organica. (12)

2.1.4 ETIOLOGIA

De los pacientes con dispepsia, aproximadamente el 25 % tienen
alguna causa orgéanica subyacente. No obstante, hasta el 75% de estos
pacientes tienen dispepsia funcional sin causa subyacente posterior a la

exploracion diagnostica.(13)
Dispepsia orgéanica.

Aunque existen varias, las causas principales son la Ulcera péptica, el
reflujo gastroesofagico, medicamentos (los AINE son los mas comun,
antibidticos orales, glucocorticoides, narcéticos, levodopa, estrogenos,

entre otros) y la neoplasia maligna géstrica.(13)

- Enfermedad por Ulcera péptica: el dolor o molestias en el
abdomen superior es el sintoma mas destacado en pacientes con
Ulceras pépticas. Aunque las molestias causadas por las Ulceras
generalmente se centran en el epigastrio, en ocasiones pueden
localizarse en los cuadrantes superiores derecho o izquierdo. Si
bien los sintomas clasicos de la tUlcera duodenal se producen de
dos a cinco horas después de las comidas o con el estbmago
vacio, las Ulceras pépticas pueden asociarse con sintomas
provocados por los alimentos. Las Ulceras pépticas también

pueden estar asociadas con eructos posprandiales, plenitud



epigastrica, saciedad temprana, intolerancia a los alimentos

grasos, nauseas y vomitos ocasionales.(13)

- Neoplasia maligna gastroesofagica: causa poco frecuente de
dispepsia crénica en occidente, pero su incidencia es mayor en
pacientes de raza asiatica, hispana o afrocaribefia. Cuando esta
presente, el dolor abdominal tiende a ser epigastrico, vago y leve
al comienzo de la enfermedad, pero mas severo y constante a

medida que la enfermedad progresa. (13)

- Dolor biliar: se caracteriza por un dolor sordo intenso y episodico
ubicado en el cuadrante superior derecho, epigastrio o en el area
subesternal, aunque esta es menos frecuente, que puede
irradiarse hacia la espalda (hacia el omoplato derecho). No se ve
exacerbado por el movimiento y no se alivia al ponerse en
cuclillas, defecar o al pasar flatos. Dura al menos 30 minutos,
estabilizandose en una hora, luego comienza a disminuir, con un

ataque completo que generalmente dura menos de seis horas.(13)

- Dispepsia inducida por farmacos: los AINE y los inhibidores
selectivos de la COX-2 pueden causar dispepsia incluso en
ausencia de enfermedad por Ulcera péptica. Otros medicamentos
incluyen bloqueadores de los canales de calcio, alendronato,
orlistat, suplementos de potasio, dabigatran, hierro, vitamina D,
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina,

sulfonilureas y ciertos antibioticos orales.(13)

Existen algunas causas que rara vez se presentan con dispepsia sola,

algunas de estas mencionamos a continuacion.



Tabla 1 CAUSAS MENOS FRECUENTES DE DISPEPSIA

Trastornos sistémicos (diabetes mellitus, trastornos de tiroides y paratiroides,

enfermedad del tejido conectivo)

Parasitosis intestinal (Giardia, Strongyloides)

Enfermedad intestinal isquémica, sindrome de compresion de la arteria celiaca,

sindrome de la arteria mesentérica superior

Dolor de la pared abdominal.

Trastornos metabdlicos (hipercalcemia, hipercalemia, toxicidad por metales

pesados)

Enfermedades infiltrativas del estémago (Gastroenteritis eosinofilica, enfermedad

de Crohn, sarcoidosis, linfoma y amiloidosis)

Hepatoma, esteatohepatitis.

Pancreatitis

Mala absorcion de los carbohidratos.

Gastroparesia

Fuente: (Longstreth G. MD, Lacy B.MD, 2019)(13)
Elaborado por: E. Acosta — T. Bedor

Dispepsia funcional

Se usa el termino de dispepsia funcional describir los sintomas de
dispepsia sin una etiologia organica identificada, por lo que esclarecer
su etiologia es por mas complicado, sin embargo, se han propuesto
numerosos mecanismos fisiopatoldgicos, la mayoria de los cuales estan

dirigidos a las vias gastroduodenales, para explicar el trastorno. (3,13)
2.1.5 FISIOPATOLOGIA

La dispepsia funcional, al ser un trastorno multifactorial y de naturaleza
ambigua, ha resultado en la dificultad para esclarecer su fisiopatologia de
manera precisa. A través de los afos, se han sugerido varios mecanismos

potenciales que traten de esclarecer este cuadro. (13,14)

Se cree que la hipersensibilidad visceral y la motilidad gastrica anormal son

las anormalidades fisiologicas que causan directamente los sintomas de la



dispepsia funcional, mientras que se cree que ciertos factores, que incluyen
aumento de la secrecion de acido gastrico, infeccion por H. Pylori,
anormalidades psicofisiologicas, dieta, estilo de vida y forma del estbmago;
modifican la expresion de los sintomas e inducen dichas anormalidades
fisioldgicas. Se cree que esos pacientes tienen una respuesta individual anormal
al estrés, y la capacidad de respuesta se ve afectada por factores que incluyen
el medio ambiente desde la primera infancia hasta la adolescencia,
anormalidades genéticas e inflamacion residual posterior a una infeccion
gastrointestinal. También se informd recientemente que la disbiosis puede estar
relacionada con una respuesta individual anormal. Todos estos factores,
mencionados con anterioridad, interactian entre ellos e inducen sintomas
dispépticos.(14,15)

- Motilidad gastrica anormal: la dispepsia funcional se ha asociado
con diversos trastornos de la motilidad. Estos incluyen: leves retrasos
en el vaciamiento gastrico, un rapido vaciamiento gastrico,
hipomotilidad antral, disritmias gastricas y alteracion en la
acomodacion gastrica en respuesta a una comida. Sin embargo,
estos no se encuentran en todos los pacientes con dicho trastorno, el
vaciamiento gastrico tardio y la hipomotilidad antral se encuentran en
aproximadamente el 25-35% de los pacientes con dispepsia, mientras
que hasta el 10% tienen un vaciado gastrico rapido. (14)

- Hipersensibilidad visceral: se caracteriza por una reduccion del
umbral para la induccion del dolor ante la presencia de distensibilidad
gastrica normal. Tanto la disfuncibn mecanorreceptora como el
procesamiento aberrante de la entrada aferente en la médula espinal
o el cerebro pueden desempefiar un papel en la fisiopatologia de la
hipersensibilidad visceral. (14)



- Trastorno psicoldgico: Investigaciones que muestran que la
angustia y la ansiedad pueden preceder a los sintomas dispépticos y
gue estos pueden inducir angustia y ansiedad. Por lo tanto, se ha
propuesto un mecanismo bidireccional de la via intestinal-
cerebro.(3,15)

PAPEL DEL DUODENO EN LA FISIOPATOLOGIA DE LA
DISPEPSIA FUNCIONAL.

Durante algun tiempo, se ha sospechado que los factores
mencionados anteriormente no causan independientemente la
sintomatologia de dispepsia funcional, sino que contribuyen a la
manifestacion de los sintomas a través de un mecanismo en el que
interactian. Actualmente, se piensa que el duodeno esta en el centro de
esas interacciones y es el érgano clave en la fisiopatologia de la dispepsia
funcional con varios factores que inducen un mal funcionamiento gastrico,
originando sintomas dispépticos, .a través de sus efectos sobre él, y se
ha propuesto dividir esos factores en 3 categorias: factores que gobiernan
respuestas anormales al estrés, anormalidades fisiolégicas que inducen
directamente sintomas y factores que modifican esas anormalidades

fisioldgicas. (15,16)
LA FUNCION FISIOLOGICA GASTRICA Y EL DUODENO.

Si bien las anormalidades de la motilidad y la hipersensibilidad
gastricas son factores que se consideran en relacion directa con las
manifestaciones de sintomas dispépticos, se conoce que dichos factores
son inducidos por la estimulacion del duodeno. De hecho, existen algunos
informes de que la infusion de acido o lipidos en el duodeno inducen
sintomas dispépticos. Por ejemplo, en un estudio realizado por Lee et al.,
usando un bar@stato para investigar los cambios en la funcién sensorio
motora gastrica causada por la acidificacion duodenal en 10 voluntarios
sanos, se descubrié que la infusion de &cido clorhidrico 0,1 N en el

duodeno provoco un estimulo en la relajacion gastrica proximal, asi como
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una mayor sensibilidad a la distensidn géstrica e inhibié la acomodacién
gastrica. El experimento mostré de manera clara, que la estimulacion del
duodeno por anormalidades de la motilidad gastrica inducida por acido e
hipersensibilidad, causaron sintomas dispépticos. Lo que sugiere que el
duodeno, puede ser el centro que controla las funciones fisiologicas del

estbmago. (15)

Sin embargo, la dispepsia normalmente no se presenta en personas
sanas, ocurre de manera cronica o como resultado de una estimulacion
menor en pacientes con dispepsia funcional. Se presume entonces que,
quizas, los duodenos de los pacientes con dispepsia funcional son
diferentes de los de las personas sanas. Si el duodeno es la razén por la
cual los sintomas dispépticos ocurren de manera diferente en pacientes
con este trastorno, que en personas sanas, se podrian considerar 2
posibilidades: 1) la posibilidad de que los pacientes con dispepsia tengan
un ambiente duodenal anbmalo que de alguna manera proporcione la
entrada de estimulantes en el duodeno, lo que a su vez causa diferencias
de personas sanas en las sustancias presentes en el duodeno, como
acido, acidos biliares, bacterias entéricas y lipidos; y 2) la posibilidad de
gue los duodenos de pacientes con esta afeccion sean mas sensibles a
la estimulacion y, en consecuencia tienen una reaccion excesiva a
estimulos que no provocan una reaccién en personas sanas. Es decir

gue, en pacientes con dispepsia, el ambiente duodenal se ha cebado.(15)

AMBIENTE DUODENAL EN PERSONAS CON DISPEPSIA
FUNCIONAL.

Se debe considerar la posibilidad de que los pacientes con dispepsia
funcional tengan un ambiente duodenal anormal. La infusion de acido en
el duodeno induce sintomas dispépticos, pero en segun el estudio
realizado por Collen y Loebenberg, al comparar la produccién de &cido
gastrico en pacientes con dispepsia con la de personas sanas, se

descubrié que los pacientes no tenian niveles especialmente altos de
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secrecion de &cido. Sin embargo, Lee et al., encontraron que el pH
duodenal postprandial fue significativamente menor en pacientes con
dispepsia funcional grave que en los individuos sanos. Bratten y Jones,
al monitorear el pH duodenal por radiotelemetria durante 48 horas, en
pacientes con dispepsia y sanos, descubrieron que los pacientes habian
aumentado la exposicion al acido duodenal después de las comidas y
durante el dia, y que el pH duodenal reducido estaba correlacionado con

la saciedad temprana.(15,16)

Es dificil explicar por qué el pH duodenal en pacientes con dispepsia
se reduce a pesar de que la secrecion de &acido no aumenta
especialmente, sin embargo, en un estudio realizado por Samsom et al.
Se descubrié que cuando se infundia acido en el duodeno de pacientes
con dispepsia e individuos sanos, la motilidad duodenal y el aclaramiento
acido disminuia en los pacientes en contraste con la poblacion sana.
Dado los hallazgos mencionados, no se descarta la posibilidad de que la

acidificacién duodenal origine sintomas dispépticos.(15)

No obstante, el &cido no es lo unico diferente en el ambiente duodenal
de los pacientes con dispepsia funcional. Beeckmans et al.,
recientemente manifestd, que los componentes de acido biliar presentes
en el duodeno pueden variar entre los pacientes con dispepsia funcional
y personas sanas, y Tziatzios et al. lanzaron la hipétesis de que el
crecimiento excesivo de bacterias en el duodeno podria estar involucrado

en la patogénesis de la dispepsia funcional. (15,16)

Por lo tanto, el duodeno de pacientes con este trastorno, podrian
contener estimulantes que no se encuentran presentes en los mismos
niveles en los individuos sanos. Si esto resultara ser cierto, el epitelio
duodenal de pacientes con dispepsia puede cebarse por la exposicion
constante a estos estimulantes. Aunque no existen muchos estudios que
aborden cémo los contenidos duodenales de los pacientes con dispepsia

difieren de los de las personas sanas, la luz duodenal contiene una gran
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variedad de estimulantes potenciales como el acido, acidos biliares,
nutrientes, microorganismos y posibles alérgenos de los alimentos, y las
diferencias en los niveles o composicion de estos podrian relacionarse

con los sintomas dispépticos(15).

SENSIBILIZACION DEL DUODENO EN PACIENTES CON
DISPEPSIA FUNCIONAL

Se ha planteado la hipétesis de que los duodenos de los pacientes
con dispepsia son hipersensibles a la estimulacion. Se piensa que incluso
si la estimulacion duodenal es la misma que en las personas sanas, estos
pacientes podrian reaccionar exageradamente a esa estimulacién debido
al cebado de su mucosa duodenal. Esta hipétesis se encuentra
respaldada por una gran cantidad de evidencia experimental. Por
ejemplo, cuando se inyectaron lipidos y otros nutrientes en el duodeno,
los pacientes con dispepsia presentaban sintomas significativamente
mas graves que los de las personas sanas, dichos resultados mostraron
la excesiva capacidad de respuesta de la mucosa duodenal a los
nutrientes. También demostraron que cuando se infundia acido
clorhidrico en el estbmago, tenian sintomas dispépticos mas graves que
los de las personas sanas, lo que sugiere que los pacientes con dispepsia
pueden reaccionar en exceso al acido que ingresa al duodeno desde el

estbmago.(15,16)

Aungue el mecanismo de sensibilizacion duodenal no se conoce bien,
se cree que probablemente se trate de una mayor permeabilidad y micro
inflamacion de la mucosa duodenal. El aumento de la permeabilidad de
la mucosa facilitaria la penetracion de la mucosa por los estimulantes
presentes en la luz duodenal; luego, después de haber penetrado
directamente en la mucosa, dichos estimulantes podrian estimular los
nervios aferentes y las células inflamatorias submucosas. La presencia
de micro inflamacion indica que el numero de células inflamatorias en la

mucosa o submucosa ha aumentado, y dicho aumento daria lugar a una
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mayor cantidad de mediadores liberados por esas células en respuesta a
la estimulacion. Tampoco podemos olvidar que las células epiteliales
duodenales mismas podrian cebarse. Es posible que la estimulacion o
inflamacion repetida provoque un aumento en el nUmero de receptores
nociceptivos en el epitelio duodenal y una disminucién de su valor umbral.
El contenido duodenal también puede estimular directamente el epitelio
duodenal y hacer que produzca mediadores inflamatorios, pero hasta

ahora no han existido estudios relacionados con dicho fenémeno. (15,16)

AUMENTO DE LA PERMEABILIDAD Y
MICROINFLAMACION DE LA MUCOSA DUODENAL.

Es posible que los duodenos de pacientes con dispepsia funcional
presenten una mayor permeabilidad de la mucosa y una inflamaciéon de
bajo grado. En un estudio, Vanheel et al. midié la permeabilidad de la
mucosa en muestras de biopsia duodenal de 15 pacientes con dispepsia
que cumplian los criterios de Roma Il y 15 voluntarios sanos, y descubrio
gue la permeabilidad de la mucosa era significativamente mayor en los
pacientes con dispepsia. Por otra parte, Ishigami et al. midi6 la admision
de la mucosa, que esta inversamente correlacionada con la impedancia
de la mucosa, en pacientes con dispepsia e individuos sanos, y descubrio
gue la permeabilidad de la mucosa duodenal aumento significativamente

en los pacientes con dispepsia. (15)

La microinflamacion y el aumento de la permeabilidad de la mucosa
estan tan estrechamente relacionados que pueden considerarse como
dos caras de la misma moneda. Es decir, el aumento de la permeabilidad
de la mucosa duodenal sugiere que hay inflamacion en el duodeno. En
efecto, se ha informado de un aumento en la permeabilidad de la mucosa,
cambios en las proteinas de unién y otros hallazgos patologicos
ocasionados por una ligera inflamaciébn en algunos trastornos

gastrointestinales como la colitis ulcerosa inactiva, enfermedad de Crohn
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y otras enfermedades inflamatorias intestinales, gastritis por H. Pylori, y

el dafio inducido por ciertos farmacos como los AINE. (15,16)

En estudios ejecutados en Suecia y Reino Unido, se descubrié que la
infiltracion eosinofilica de la mucosa duodenal aumentaba de manera
significativa en pacientes con dispepsia funcional, en comparacion con la
poblacién sana. En otro estudio, se revelo que no solo los eosinofilos,
sino también los mastocitos aumentaban en los duodenos de los
pacientes con dispepsia funcional, en particular en la segunda porcién del
duodeno. No obstante, esa infiltracion celular no es tan extensa como
para ser vista en la observacion microscépica; mas bien, cuando las
células inflamatorias en el tejido mucoso se cuentan cuidadosamente en
pacientes con dispepsia e individuos sanos, los pacientes poseen
recuentos significativamente mas altos. Sin embargo, la inflamacion de la

mucosa duodenal en pacientes con dispepsia es muy leve.(15)

No existen teorias que expliquen claramente dichos fendmenos, pero
hay evidencia de algunas explicaciones. Una posible explicacién es que
la inflamaciébn podria permanecer después de una infeccién
gastrointestinal en algunas personas (dispepsia funcional postinfecciosa).
Mearin et al., realizo un estudio de cohorte, y encuest6 a los participantes
sobre sus sintomas antes y después de un brote de gastroenteritis por
Salmonella ocurrido en Espafia en el 2002, y evidenci6 que el riesgo de
desarrollar dispepsia funcional era 5 veces mayor en las personas que
habian experimentado gastroenteritis aguda causada por Salmonella
durante el brote que en las personas sanas. Esta explicacion esta
respaldada por el hallazgo de que la mucosa duodenal de pacientes con
dispepsia funcional postinfecciosa contiene niveles mas altos de células
inflamatorias, asi como células inmunes. Con la anterior evidencia, se
sugiere que, al menos en algunos casos, la micro inflamacion de la
mucosa duodenal puede ser una inflamacion residual que queda de la

inflamacion gastrointestinal aguda.(15)
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Existe también evidencia de que los efectos mediados por los
mastocitos del estrés psicoldgico pueden aumentar la permeabilidad de
la mucosa. Segun un estudio experimental, implementado por Vanuytsel
et al., este sometié a voluntarios sanos a diferentes formas de estrés
psicologico y midio el efecto sobre la permeabilidad de la mucosa
intestinal utilizando la relacion lactulosa-manitol como parametro. Una de
las formas de estrés fue un discurso publico en el que los participantes
presentaron su propia investigacion a un gran grupo de personas, y esta
forma de estrés psicologico, curiosamente provocOd un aumento de la
permeabilidad de la mucosa. El estudio también mostré que la
administracion de la hormona liberadora de corticotropina (CRH) aumenté
la permeabilidad de la mucosa, y que la pre-administracion del
cromoglicato disédico del estabilizador de mastocitos suprimié los
aumentos inducidos por el habla y la CRH en la permeabilidad de la
mucosa. En base a esos hallazgos, se sugirié que los mastocitos podrian
estar involucrados en la mayor permeabilidad de la mucosa inducida por

el estrés.(15)

Hay la posibilidad de que la disbiosis pueda aumentar la
permeabilidad de la mucosa. Xu y col. revelaron que el estrés por evitar
el agua causé hiperalgesia rectal y un aumento en la permeabilidad de la
mucosa en ratas; asi como que la administracion previa de rifaximina, al
ser mal absorbido evitdé el aumento de la permeabilidad de la mucosa y
alter6 la composicion de la poblacion bacteriana en el ileon. Los
resultados sugirieron que los cambios en las bacterias entéricas pueden
aumentar la permeabilidad de la mucosa intestinal. Por lo tanto, se ha
informado que la inflamacion residual después de una infeccion
gastrointestinal aguda y el estrés psicologico o fisico agudo pueden
aumentar la permeabilidad de la mucosa intestinal, pero se necesitaran

mas investigaciones al respecto.(15)

En resumen, la dispepsia ocurre porque los estimulos nocivos

transmitidos desde la mucosa duodenal por los nervios aferentes causan
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anormalidades de la motilidad e hipersensibilidad gastricas. En
comparacion con personas sanas, los pacientes con dispepsia pueden
ser mas propensos a los sintomas dispépticos porque su duodeno se ha
vuelto mas sensible a la estimulacion. Se ha inferido que la micro
inflamacion y el aumento de la permeabilidad de la mucosa duodenal
causan ese cebado, estudios han demostrado que esta puede
permanecer incluso después de la infeccion gastrointestinal y el estrés

psicoldgico puede aumentar la permeabilidad de la mucosa. (15)

Sin embargo, a pesar de todos los estudios y experimentos antes
mencionados, aun no se conoce claramente por qué se producen dichas
anormalidades fisiologicas géastricas, como se modifican los sintomas de
dispepsia funcional y, la razén de por qué las infecciones
gastrointestinales entre otros factores se encuentran intimamente
relacionados con la sensibilidad al estrés. En conclusion, la naturaleza
exacta de la fisiopatologia de la dispepsia funcional sigue siendo aun
desconocida.(14)

2.1.6 CLINICA

Los sintomas de dispepsia incluyen una variedad de problemas
gastrointestinales superiores. En estos sintomas se incluyen: el dolor
epigastrico y ardor, siendo frecuente en el 60-70% de los casos, la
sensacion de “hinchazéon después de una comida”, es decir llenura
posprandial (80% de los casos), saciedad temprana (60-70%), distensién
en region epigastrica (80%), nauseas (60%) y vOmitos (40%). Los
sintomas de dispepsia pueden ser agudos o cronicos, en cuyo caso
puede tratarse de una dispepsia organica, es decir con una causa
identificable subyacente. También se pueden mencionar algunos signos
de alarma, tales como: disfagia progresiva, anorexia, sangrado
gastrointestinal cronico, anemia ferropénica y pérdida de peso no

intencional no progresiva, vomitos, masa epigastrica. Si se presentan
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algunos de estos signos, se debera realizar exploraciones diagndsticas,

pues podrian deberse a una causa organica. (1,3,8,17)

Con la nueva clasificacion de Roma 1V, y la subdivision de la
dispepsia funcional en 3 categorias, estas también tendran ciertas
caracteristicas clinicas que pueden esclarecer ante cual estamos
tratando.(18)

Sindrome de angustia posprandial (PDS), se caracteriza por sintomas
dispépticos inducidos por las comidas, como malestar, dolor, nauseas y
saciedad.(17)

Sindrome de dolor epigastrico (EPS), tal y como lo indica su nombre,
se refiere al dolor epigastrico, o ardor epigastrico, que no ocurre
exclusivamente postprandialmente, dado que puede presentarse durante
el ayuno e incluso puede mejorarse con la ingestion de comidas.(17)
PDSy EPS superpuestos, que se caracterizan por sintomas dispépticos
inducidos por las comidas y dolor epigastrico o ardor.(17)

2.1.7 DIAGNOSTICO

Ante un paciente con dispepsia, es de vital importancia la elaboracion
de una buena la historia clinica, ademas de solicitar los exadmenes
complementarios adecuados, que nos orienten hacia el diagnostico
correcto. En la evaluacion inicial, nos debemos fijar si hay la presencia de
algun signo de alarma que nos indique una patologia subyacente que nos
oriente a que se trate de una dispepsia organica, en cuyo caso se
realizaran examenes especificos para investigar el origen de la
misma.(17,18)

Ante una dispepsia no investigada, se solicitaran examenes de
laboratorio tales como una analitica sanguinea, test de intolerancia,
ecografia abdominal, asi como una prueba para investigar H. pylori tal
como el “test and treat”, que es recomendada realizar a todos los

pacientes con este tipo de dispepsia. De igual manera, la video
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endoscopia digestiva alta, es una prueba importante en el manejo de la
dispepsia no investigada y es imprescindible realizarla en los casos

donde existen datos de alarma.(18)

2.1.8 TRATAMIENTO

Manejo de la dispepsia no investigada

Se enfoca al grupo de pacientes que no presenta sintomas de alarma.
Ante la ausencia de estos, se recomienda una estrategia empirica de
manejo de la dispepsia sin investigacion endoscopica. La orientacion
actual que sugiere la NICE (The National Institute for Health and Care
Excellence), es la de que a los pacientes sintoméaticos se les ofrezca una
terapia con un inhibidor de la bomba de protones (IBP) en dosis completa
durante un mes y, en caso de persistir los sintomas, se les debe hacer
una prueba de infeccion por H. pylori, y en caso de esta ser positiva,
tratarlos con terapia de erradicacion. En casos persistentemente
refractarios, se puede considerar probar un agente procinético si la
plenitud posprandial y la satisfaccion temprana son caracteristicas clave.
También es importante tener en cuenta los diagnésticos psicoldgicos y
considerar el uso de antidepresivos y referencias para terapia psicoldgica.
Sin embargo, la derivacién a atencién secundaria para una evaluacion

adicional también es apropiada.(19)
Manejo de la dispepsia investigada(19)

En la enfermedad por reflujo gastroesofagico, se debe administrar una
dosis completa de IBP durante uno o dos meses.

En la esofagitis grave, se deben administrar IBP de dosis completa
durante dos meses seguidos de una endoscopia repetida para evaluar la
curacion.

La ulcera péptica requiere pruebas y tratamiento para H. pylori
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Las Ulceras gastricas requieren una endoscopia repetida después de seis
a ocho semanas de dosis completa de IBP, para garantizar que la Ulcera
gastrica se haya curado y no sea maligna.

Las Ulceras duodenales no necesitan endoscopia de seguimiento ya que
el cambio maligno es extremadamente raro.

Los pacientes investigados con hallazgos endoscopicos normales a
menudo tienen dispepsia funcional y deben manejarse segun la via de
dispepsia no investigada. Sin embargo, se pueden encontrar hallazgos
endoscopicos normales en algunos pacientes dispépticos que tienen

reflujo gastroesofagico no erosivo.

Tratamiento medicinal

Se recomienda principalmente como medida de apoyo en los
intervalos sintomaticos. En ausencia de una terapia causal, la duracion
del tratamiento es, por lo tanto, limitada (de 8 a 12 semanas) y siempre
esta orientada a los sintomas principales. Por lo cual, en este contexto,
es crucial que el médico y el paciente acuerden objetivos de tratamiento
realistas, con énfasis en el alivio de los sintomas mediante la aplicacion
sistematica de varias opciones de tratamiento. Entre las opciones que
se encuentran disponibles estan las siguientes: 1) Inhibidores de la
bomba de protones, 2) Tratamiento de erradicacion de H. Pylori, 3)

Antidepresivos, 4) Psicoterapia. (20)
Medicamentos supresores de acido

Ensayos aleatorios multinacionales controlados de inhibidores de la
bomba de protones (IBP) han demostrado un efecto favorable
significativo contra la dispepsia funcional. Un metaanalisis mostré un
efecto del tratamiento de 10 a 20% mayor para el IBP que para el
placebo. En el andlisis de subgrupos, los efectos del IBP se limitan al
sindrome de dolor epigastrico o0 sintomas dispépticos con

acompafnamiento de reflujo, mientras que los sintomas de dismotilidad



20

en el sentido de un sindrome dispéptico posprandial no responden al
IBP, lo que permite un enfoque terapéutico diferencial. Sobre los
posibles efectos secundarios de los IBP, se puede afirmar que cuando
se usan de acuerdo con las indicaciones, estos medicamentos son muy
seguros, particularmente porque no se emplean para el tratamiento a

largo plazo de la dispepsia funcional.(20)
Erradicacién de Helicobacter pylori en dispepsia funcional

El efecto del tratamiento de erradicacion de H. pylori en la dispepsia
funcional ha sido objeto de una gran cantidad de ensayos controlados
con placebo. Los metaanalisis de todos estos estudios muestran una
diferencia significativa con un niamero necesario a tratar (NNT) de 15.
Después de la erradicacion de H. pylori en la dispepsia funcional positiva
para H. pylori, alrededor del 10% de los pacientes permanecen libres de
sintomas a largo plazo, mientras que en los pacientes restantes los
sintomas persisten o regresan a pesar de la ausencia del patdgeno. Sin
embargo, en vista de la falta de tratamientos causales para la dispepsia
funcional, la erradicacién de H. pylori es una opcién de tratamiento

importante debido a su potencial curativo. (20)

Antidepresivos y Psicoterapia.

Los antidepresivos se usan después del fracaso de los tratamientos
mencionados anteriormente. Se ha confirmado la eficacia para los
antidepresivos triciclicos, pero no para los inhibidores de la recaptacion
de serotonina. El estudio mas grande hasta la fecha investigé el efecto
de la amitriptilina (25 mg durante 2 semanas, luego 50 mg durante 10
semanas), escitalopram (10 mg durante 12 semanas) y placebo en un
total de 292 pacientes. Si bien el escitalopram no mostré ningun efecto,
la amitriptilina redujo la carga del sintoma predominante, el dolor
abdominal, en comparacion significativa con el placebo. Otros estudios
también han demostrado que los antidepresivos son particularmente

efectivos contra los sintomas de dispepsia cuando las quejas
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predominantes son la comorbilidad abdominal y / o mental. También hay
datos que respaldan el uso de la psicoterapia, que deben considerarse

especialmente en el caso de resistencia al tratamiento.(20)
Procinéticos

Debido a que los trastornos de la motilidad son una posible causa
subyacente de la dispepsia funcional, se puede considerar los
procinéticos para el tratamiento. Un metaanalisis realizado en 14
estudios demostré que los procinéticos eran mas efectivos que el
placebo. Las sustancias mas estudiadas fueron la cisaprida y la
domperidona. La cisaprida fue retirada del mercado hace algun tiempo
debido a su cardiotoxicidad, mientras que los efectos adversos de la
domperidonay la metoclopramida restringieron su uso a largo plazo. Por
lo tanto, actualmente no hay procinético que pueda usarse en la practica

clinica diaria.(20)

El selectivo 5-HT4 la prucaloprida agonista es efectiva contra la
dispepsia funcional cuando la indicacion para el tratamiento es el
estrefiimiento refractario, pero no se han realizado ensayos controlados,
por lo que la prucaloprida no ha sido autorizada. La aciotamida (un
inhibidor del autorreceptor muscarinico y un inhibidor de Ila
colinesterasa), la levosulpirida (antagonista selectivo de la dopamina-D
2) son otros farmacos procinéticamente activos que han demostrado su
eficacia en estudios controlados pero que aun no han sido aprobados

para su uso.(20)

2.2 DIAGNOSTICO CLINICO, ENDOSCOPICO E
HISTOLOGICO EN SINDROME DISPETICO

2.2.1 DIAGNOSTICO CLINICO

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de dispepsia y el gran nimero

de individuos que acuden al médico con dichos sintomas, el propésito u
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objetivo inicial del manejo de estos pacientes, es decidir cuales pueden
ser manejados empiricamente y cuéles deben ser remitidos para una

evaluacion diagndstica adicional.(21)
Historia y examen fisico

En todo paciente con cuadro dispéptico, se debe realizar un
examen fisico y, sobre todo, obtener una historia clinica completa, en
donde se evaluard la naturaleza, frecuencia y cronicidad de los sintomas,
asi como la relacion de estos, con la ingestidon de las comidas y la posible
influencia de factores dietéticos especificos. Algo de vital importancia, es
determinar la cantidad de peso perdido, si esta presente, al igual que
otros sintomas de alarma como anemia, pérdida de sangre y disfagia, que
nos podrian orientar a un trastorno de naturaleza organica. Los hallazgos
fisicos como una masa abdominal, organomegalia, ascitis 0 un resultado
positivo en una prueba de sangre oculta en heces justifican una

evaluacion adicional.(21)

En pacientes con sintomas de larga duracion, se debe investigar el
motivo por el cual busca atencion médica en este momento, de modo que
se puedan abordar los miedos y preocupaciones especificos. Una
evaluacion adicional de los sintomas o signos de un trastorno sistémico
(por ejemplo, diabetes mellitus, enfermedad cardiaca, enfermedad de la
tiroides) y de la historia familiar y personal del paciente indicara si el
paciente esta en riesgo de una enfermedad organica particular que puede

presentarse como dispepsia.(21)

Se debe prestar especial atencion a la obtencion de antecedentes de
pirosis y un cuestionario con imagenes de palabras puede ayudar al
paciente a reconocer el patrén de sintomas tipico. El dolor urente
localizado en epigastrio (epigastralgia) es un sintoma cardinal de
dispepsia y no se considera pirosis a menos que se irradie

retroesternalmente. La presencia de sintomas de reflujo frecuentes y



23

tipicos debe llevar a un diagnéstico provisional de ERGE en lugar de

dispepsia, y el paciente debe ser tratado inicialmente por ERGE.(21)

También se deberéa evaluar la posible presencia de Sindrome del
intestino irritable (SII) superpuesto, y si, los sintomas mejoran con las
deposiciones 0 estan asociados con cambios en la frecuencia o
consistencia de las heces, esto nos conducira a un diagnostico presuntivo
de Sll. Puede ser de gran utilidad, el empleo de un cuestionario
estructurado con pictogramas que incorpore la imagen verbal de la acidez
estomacal para ayudar a identificar la naturaleza de los sintomas a

diferencia de las nauseas, la ERGE y el SllI.(21)

Se debe revisar el uso de medicamentos recetados y de venta libre,
asi como, otros medicamentos que comunmente son asociados con la
aparicion de sintomatologia dispéptica especialmente los AINE en los
cuales se recomienda, suspender su ingesta si es posible. En los
pacientes, que, por alguna circunstancia, no se puede suspender su uso,
se puede considerar la posibilidad de probar un IBP. Sin embargo,
diversas guias recomiendan realizar una evaluacion endoscopica primero

para excluir la presencia de Ulcera péptica.(21)
Pruebas de laboratorio

No se ha establecido la rentabilidad de las pruebas de laboratorio
de rutina, especialmente en pacientes mas jévenes con dispepsia no
complicada. No obstante, la mayoria de los médicos consideraran las
pruebas de rutina (hemograma completo, electrolitos seéricos, calcio
sérico, pruebas bioquimicas hepaticas y pruebas de funcion tiroidea)
después de la edad de 45 a 55 afios. Otros estudios, como el nivel de
amilasa sérica, anticuerpos para la enfermedad celiaca, pruebas en
heces. Las pruebas de huevos y parasitos o el antigeno de Giardia, y una

prueba de embarazo, pueden considerarse en casos seleccionados.(21)
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DISPEPSIA FUNCIONAL

Si después de realizar las diversas pruebas diagndésticas, no
tenemos una causa especifica que nos indique que una patologia esta
causando nuestro cuadro sintomatico, podremos decir que estamos ante
una dispepsia funcional, en cuyo caso, podriamos aplicar los criterios

diagnésticos Roma 1V, los cuales fueron actualizados en el 2019. (18)

Tabla 2 CRITERIOS DIAGNOSTICOS ROMA IV

Dispepsia Funcional

Criterios diagnosticos: Uno o més de los siguientes

1. Plenitud postprandial molesta; Saciedad temprana molesta; Dolor
epigastrico molesto; Ardor epigastrico molesto, y

2. No hay evidencia de enfermedad estructural (incluyendo alteraciones en la
VEDA) que podria explicar los sintomas.

Los criterios deben cumplirse durante los Ultimos 3 meses y los sintomas deben

haber comenzado al menos 6 meses antes del diagndstico

Sindrome de distrés posprandial (SDP)
Se presentan 1 o ambos de los siguientes sintomas, al menos 3 dias por

semana:

1. Plenitud posprandial molesta (es decir, lo suficientemente grave como
para afectar las actividades habituales)
2. Saciedad precoz molesta (es decir, lo suficientemente severa como

para evitar terminar una comida de tamafio regular)

No hay evidencia de enfermedad organica, sistémica o metabdlica que pueda
explicar los sintomas en las investigaciones de rutina (incluido VEDA)

Criterios de apoyo

1. También puede haber dolor o ardor epigéastrico posprandial, distension
epigastrica, eructos excesivos y nauseas.
Los vémitos justifican la consideracion de otro trastorno.
La acidez no es un sintoma de dispepsia, pero a menudo puede coexistir
con el SDP.
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4. Los sintomas que se alivian con la evacuacion de heces o gases
generalmente no deben considerarse parte del complejo de sintomas de
dispepsia.

5. Otros sintomas digestivos individuales o grupos de sintomas (p. Ej., De
ERGE o SllI) pueden coexistir con el SDP

Sindrome de dolor epigéastrico (SDE)
Incluye, al menos, 1 de los siguientes sintomas, por lo menos 1 dia a la semana:

1. Dolor epigéstrico molesto (es decir, lo suficientemente intenso como
para afectar las actividades habituales)
2. 2. Ardor epigastrico molesto (es decir, lo suficientemente grave como

para afectar las actividades habituales)

No hay evidencia de enfermedad orgdanica, sistémica o metabdlica que pueda

explicar los sintomas en las investigaciones de rutina. (incluido en VEDA).

Criterios de apoyo

1. El dolor puede ser inducido por la ingestion de una comida, aliviado por
la ingestion de una comida o puede ocurrir durante el ayuno.

2. También puede haber distensién epigastrica posprandial, eructos y
nauseas.
Los vOmitos persistentes probablemente sugieran otro trastorno
La acidez no es un sintoma de dispepsia, pero a menudo puede coexistir
con EPS

5. El dolor no cumple los criterios de dolor biliar.
Los sintomas que se alivian con la evacuacion de heces o gases
generalmente no deben considerarse parte del complejo de sintomas de
dispepsia.

7. Otros sintomas digestivos (como GERD e IBS) pueden coexistir con EPS

Fuente: (Sebastian Domingo JJ, 2017 - Francis P, Zavala SR.2020)(18,21)
Elaborado por: E. Acosta — T. Bedor
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2.2.2 ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA
2.2.2.1 DEFINICION

La endoscopia gastrointestinal, es una técnica que se ha utilizado
hace muchos afios para el diagnéstico y manejo terapéutico de
enfermedades del tracto digestivo. La endoscopia digestiva alta, también
llamada eso6fago gastro duodenoscopia 0 gastroscopia, nos permite
explorar el tracto digestivo desde la cavidad oral, esofago, estbmago,
hasta tipicamente la segunda porcion del duodeno. Estos son
endoscopios de vision frontal, que se usan con fines diagndsticos y
terapéuticos para el manejo de las enfermedades gastrointestinales(22)

2.2.2.2 HISTORIA

Los primeros esfuerzos datan en Egipto, Grecia y Roma, el primer
prototipo fue construido en 1805 por Phillip Bozzini, llamado lichtleiter, el
cual tenia un tubo conductor de luz que se reflejaba a través de un espejo,
el que uso6 para explorar el tracto urinario, vagina, recto. Este prototipo
fue ampliamente criticado, dando como resultado que el desarrollo de
otros modelos se viera interrumpido durante los siguientes 50 afios

aproximadamente.(23)

En 1953, Antonin J. Desormeaux, centrd su prototipo en pacientes
con trastornos uroldgicos, mejoro el disefio de Phillip Bozzini, poniendo
una luz mas intensa que la anterior, pero este no tuvo éxito por producir
guemaduras durante la exploracion. En 1869, Gustave Trouve, disefi6 el
primer endoscopio con luz eléctrica. En 1877, Maximilian Nitze, lo disefid
exclusivamente para explorar la vejiga. Estos endoscopios eran rigidos y
provocaron una alta tasa de perforaciones del tubo digestivo, y fue en
1932 que Rudolph Schindler junto a George Wolf, disefiaron un
gastroscopio semiflexible en su porcion distal, siendo asi que en 1942 le

incorporaron un canal para la toma de biopsias.(23)
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Ya en la década de los ochenta y noventa el fabricante Welch-Allyn
presentd el primer video endoscopio. Fue en 1950 que la fibra optica
llamo el interés y sus primeros usos fueron en la endoscopia. Y en 1957
el primer endoscopio flexible con vision lateral, la calidad de la imagen
superaba a la del endoscopio semiflexible, sin embargo, estos modelos
tuvieron algunas desventajas, llegando a dafar la mucosa del tubo
digestivo. Por la vision lateral no fue posible visualizar el es6fago y parte

proximal del estbmago, por lo que debia pasar a ciegas.(23)

En el afio de 1964, Phillip, desarrollo el esofagogastroscopio de vision
frontal, el cual mejoraba la visién, pero debido a su longitud, la cual era
de 90 cm no se lograba alcanzar a él duodeno. Sin embargo, en el afio
1971, a este modelo se le aumentd 105 cm, ademas de contar con una
vision frontal, canal para insuflar y aspirar, canal de biopsia y luz fria. Es

decir, a partir de este momento, entramos a la endoscopia moderna.(23)

2.2.2.3 INDICACIONES

Los sintomas del tracto gastrointestinal superior son las quejas mas
comunes de los pacientes que llegan a consulta médica, con prevalencia
de sintomas dispépticos en el 25% de los casos. La
esofagogastroduodenoscopia es uno de los procedimientos que se
realiza con mayor frecuencia y aporta mas informacién en pacientes con
trastornos esofagicos, gastricos y duodenales. Las indicaciones de la
endoscopia digestiva alta, para su mejor practica, se las divide en

diagnésticas y terapéuticas:(24)
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Tabla 3 INDICACIONES PARA ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

Indicaciones diagnésticas

Indicaciones terapéuticas

- Ingesta de cuerpos extrafios

- Hemorragia digestiva alta

- Dispepsia

- Reflujo gastroesofagico

- Disfagia

- Sangrado del tubo digestivo
(hematemesis, melena)

- Odinofagia

- Dolor retroesternal

- Anemia en estudio

- Neoplasias

Extraccion de cuerpos extrafios
Polipectomia

Diseccion de mucosa

Ablacién de tumores

Dilatacién de estenosis esofagicas
Colocacion de sondas de nutricion

Gastrostomia

Fuente: Gonzéalez Avalos, M., & Linares Segovia, B. (2015).(24)

Elaborado por: E. Acosta — T. Bedor

2.2.2.4 CONTRAINDICACIONES

En general, son pocas las contraindicaciones para realizar la endoscopia

digestiva alta, sin embargo, antes de realizarla debemos tener en cuenta el
beneficio diagnostico o terapéutico del procedimiento frente a los riesgos que
puedan existir. El infarto de miocardio a pesar de ser una contraindicacion
relativa, un estudio retrospectivo informo que los pacientes hemodinamicamente
estables con diatesis hemorragica del tracto digestivo superior se corrigen antes
de la endoscopia, sobre todo si se programa la terapéutica o la biopsia. Pueden

dividirse en contraindicaciones absolutas y relativas, tales como: (25)

Tabla 4 CONTRAINDICACIONES PARA ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA.

Absolutas

Relativas

- No colaboracién del paciente
- Estado terminal

- Perforacién del tracto digestivo

- Infarto agudo de miocardio
- Diverticulo de Zenker
- Insuficiencia respiratoria severa

- Accidente cerebrovascular reciente

Fuente: Santacoloma Osorio, M. (2017) (25).

Elaborado por: E. Acosta — T. Bedor
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2.2.2.5 COMPLICACIONES

Este se trata de un procedimiento seguro, por lo que es poco

frecuente que se presenten complicaciones. El principal factor que genera

preocupacion al momento de practicar la endoscopia digestiva superior

es que se realiza con frecuencia en pacientes con enfermedades

cronicas.(26)

Complicaciones derivadas de la sedacion/anestesia: En estos
pueden presentarse reacciones alérgicas, anafilaxia,
depresion respiratoria, hipotension.(26)

Complicaciones cardiopulmonares: Es poco frecuente este tipo
de complicaciones, se ha descrito hipoxia, apnea, dolor
toracico, hipotensién, arritmia, broncoaspiracion, infarto del
miocardio.(26)

Perforaciones: Complicacién rara, por lo general se afecta el
tercio distal del esdfago, aparece en procedimientos de
endoscopia terapéutica, como la dilatacion, colocacién de
stent, en ocasiones puede presentarse hasta un Sx de Mallory
— Weis iatrogénico. Al existir perforacion, el paciente
presentara dolor, localizado a nivel inferior del térax y superior
del abdomen, taquipnea, fiebre, taquicardia. Si hay una alta
sospecha se recomienda realizar una TAC de toérax
contrastada, y no hay que usar bario como método de
contraste, porque este pasa hacia el mediastino a través de la
perforacion llegando a provocar una mediastinitis.(26)
Hemorragias: Es una complicacion rara e infrecuente en la
endoscopia diagndstica, y si se presenta por lo general se debe
a un traumatismo causado por el paso del endoscopio a travées
del tubo digestivo, por la reseccion de tumores y dilataciones
terapéuticas.(26)

Incarceracion del endoscopio: Ocurre si el paciente eructa en

el momento que se realiza la maniobra de retroflexion para
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poder examinar el fundus géstrico, lo que provoca que el
endoscopio ascienda a través del eséfago, pero en forma de

“U” haciendo que se encarcele.(26)
Aspiracion del contenido gastrico:

La aspiracion puede presentarse por diferentes factores de riesgo
como: hemorragia masiva, disminucion del estado de conciencia,
ausencia del reflejo de deglucién, entre otros. Una de las maneras en que
podemos disminuir el riesgo de aspiracion es: evitar la sobresedacion, la
cabecera de la cama debe estar en un angulo de 30°, ayunar 2 horas
previo para liquidos y para soélidos 6 horas. Es necesario estar pendientes
de que el paciente tenga una via aérea asegurada, sobre todo si la

sedacion es profunda.(26)
Infecciones:

Transmision de microorganismos por material contaminado (infeccién

exogena):

o Virus: la transmision de virus a través de procedimientos
endoscopicos no es tan frecuente, ya que estos no pueden
replicarse fuera de las células humanas, los virus implicados en
esta infeccion son el virus de la hepatitis B y virus de la hepatitis
C. A pesar de la seria preocupacién por la posibilidad de
transmision del VIH durante las endoscopias, no se han reportado

casos:(27)

o Priones: la transmisién de priones a través de la endoscopia es
posible, pero no hay informes en la literatura, ya que estos son
altamente resistentes a los procedimientos de desinfeccion y

esterilizacion.(27)
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o Bacterias: fueron los principales agentes etiolégicos de la mayoria
de las infecciones relacionadas con la endoscopia. La Salmonella
spp, fue el microorganismo mas frecuente transmitido por el
endoscopio, no ha habido informes de infeccién desde que se
siguieron las pautas para desinfeccion y esterilizacion.
Pseudomona aeruginosa, es una bacteria hospitalaria gram
negativa, es el microorganismo mas frecuente en las infecciones

por endoscopia superior.(27)

- Transmision de microorganismos desde el tubo gastrointestinal a otros
organos por medio del torrente sanguineo (infeccion enddgena): este
proceso es conocido como bacteriemia, ocurre por el traumatismo de la
mucosa digestiva, la incidencia de bacteriemia durante la endoscopia
esta entre un 0% al 8% en endoscopia superior diagnostica, y del 0% al
54% posterior a la endoscopia superior terapéutica. Entre otras
complicaciones infecciosas, se incluyen: septicemia, endocarditis,
meningitis, apendicitis aguda y peritonitis. Los microorganismos aislados
son: Staphylococcus epidermidis, Streptococcus spp.(27)

2.2.3 DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO E HISTOLOGICO EN
SINDROME DISPEPTICO

Antes de realizar el procedimiento, debemos informarle al paciente en
gué consiste el estudio, las complicaciones que pueden llegar a presentarse,
a pesar de que estas sean poco frecuentes. Es necesario contar con el
equipo adecuado y conocer la historia clinica del paciente; el paciente debe
estar en ayunas para evitar la broncoaspiracion y antes de introducir el
endoscopio se deben retirar las protesis dentales, una vez hecho esto se
aplica anestesia topica y un protector bucal; para prevenir complicaciones

por la anestesia se debe administrar oxigeno nasal.(28)
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2.2.3.1 ESOFAGO

Enfermedad por reflujo gastroesofagico: es el ascenso del
contenido gastrico, presenta manifestaciones esofagicas como
pirosis, relujo y disfagia; también manifestaciones extraesofagicas
como dolor precordial, tos cronica, laringitis posterior, erosiones del
esmalte de los dientes. EndoscoOpicamente la ERGE puede
manifestarse con una variedad de cambios como la presencia de una
hernia hiatal, y a nivel del tercio distal esofagitis erosiva, edema e
hiperplasia (estenosis). (28,29)

Los hallazgos histolégicos son de baja especificidad, por lo que
actualmente no se recomiendan las biopsias en estos pacientes sin
gue presenten hallazgos anormales por endoscopia, sélo cuando la
clinica es similar a la de la esofagitis eosinofilica, se observa: necrosis
de las células epiteliales, inflamacién intraepitelial con presencia de
eosinofilos, linfocitos y alargamiento de la lamina propia de las papilas.

La biopsia no confirma el diagndstico de ERGE.(28,29)

Eso6fago de Barret: Es el reemplazo del epitelio escamoso normal por
epitelio columnar metaplasico, el que se origina por una ERGE de
evolucién crénica, lo que predispone a que se desarrolle un
adenocarcinoma esofagico. Por lo general es asintomético, y la
mayoria son evaluados por los sintomas que se presentan en una
ERGE. El diagnéstico se logra mediante la endoscopia y se lo
confirma con la biopsia la que demuestra la presencia de la metaplasia

columnar con células caliciformes. (30)

De acuerdo con los hallazgos endoscopicos se utiliza la clasificacion
de Praga, que caracteriza la extension de la metaplasia segun la
longitud y evolucion: cuando el eséfago de Barret es largo 23 cm y
corto si es < 3 cm; clasificacion de Paris, permite clasificar las lesiones
de acuerdo a su morfologia (elevadas, planas, deprimidas). En la

endoscopia el esofago de Barret corto presenta variaciones: en union
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escamo columnar, en isla y en lengleta o digitiforme, de estas la mas
frecuente es la forma de lenglieta. Estos pacientes deben tener un
control endoscopico de manera peridédica porque tienen un mayor

riesgo de desarrollar displasia y por ende cancer.(30)

Displasia: En el esofago de Barret el epitelio escamoso puede ser
reemplazado también por metaplasia intestinal, este tipo de
metaplasia predispone el desarrollo del adenocarcinoma. La displasia
se define como el epitelio neoplasico confinado en la membrana basal,
endoscépicamente puede ser indetectable o presentarse como placa
nodular, pero mediante la biopsia se observa: pérdida de la
maduracion del citoplasma celular, cambios del nucleo de la célula
como crecimiento, pleomorfismo, mitosis atipica, y la aglomeracion de
tubulos y superficies viliformes. Se las clasifica en displasia de bajo

grado y displasia de alto grado.(28,31)

Esofagitis eosinofilica: es una enfermedad crénica, mediada por el
sistema inmune frente a antigenos presentes en las comidas
ingeridas, se caracteriza por la disfuncion esoféagica e inflamacién
eosinofilica. Se trata de una patologia frecuente en nifios, jovenes y
adultos con un cuadro clinico caracterizado por: disfagia para
alimentos sélidos, impactacion alimentaria, pirosis, dolor torécico,
reflujo y vomitos. Para su diagnostico hay excluir otras patologias que
presenten eosinofilia esofagica tales como: enfermedad de Crohn,
Sindrome hipereosinofilico, infestacion parasitaria, gastroenteritis
eosinofilica.(32)

En la endoscopia se puede observar anillos esofagicos, placas
blanquecinas o exudados en la mucosa, edema, estenosis esofagica,
surcos longitudinales, hasta desgarros de la mucosa cuando pasa el
endoscopio. Para los hallazgos histolégicos, se recomienda obtener
por lo menos 6 biopsias en las areas donde se observaron surcos

longitudinales y exudados de la mucosa por medio de la endoscopia,
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ya que son areas donde hay mayor concentracién de eosindfilos, el
recuento de eosindfilos es >15 por campo, lo que nos permite
diferenciarla con la ERGE, también se observan microabscesos
eosinofilicos, estratificacion, desprendimiento de las células
escamosas, espacios intracelulares dilatados vy fibrosis de la lamina

propia.(32)

Esofagitis infecciosa: es una patologia poco frecuente que afecta
principalmente a pacientes inmunocomprometidos e
inmunodeficientes, las causas mas frecuentes son por hongos y virus,

rara vez por bacterias. (34)

- Esofagitis micéticas: el principal agente causal es la Candida
albicans, esta comienza en el tercio medio o distal del es6fago. Las
manifestaciones clinicas son candidiasis oral, odinofagia con o sin
disfagia, dolor retroesternal y nauseas. En la endoscopia
inicialmente se observa la presencia de placas blanquecinas
adheridas a la mucosa, cuando la infeccion progresa estas placas
se agrupan y se presenta edema, hiperemia, frialdad hasta ulceras,
dandole a la mucosa un aspecto granular o nodular, en etapas
avanzadas pueden existir ulceraciones profundas, estenosis y
hemorragia. Sin embrago, el diagnostico se confirma mediante la
biopsia, donde se observa la presencia del hongo en forma de hifas
mezclado con células epiteliales.(34,35) (34)

- Esofagitis virales: la esofagitis por citomegalovirus (CMV) afecta
principalmente a pacientes con SIDA, clinicamente se caracteriza
por nauseas, vomitos, fiebre, pérdida de peso, dolor en epigastrio
y diarrea como sintomas mas frecuentes, la disfagia y odinofagia
como menos frecuentes. Los hallazgos endoscOpicos son
variables, pero la presencia de Ulceras grandes y profundas a nivel
del tercio medio y distal son la caracteristica mas comun, se

presenta macroscépicamente como lesiones ulcerativas. Los
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hallazgos histolégicos por biopsia que caracterizan esta infeccion
son: inclusiones intranucleares basofilas, halo perinuclear y células

citomegalicas hasta inclusiones citoplasmaticas. (33) (34)

- Esofagitis por herpes simple: es el segundo agente causal mas
frecuente de esofagitis infecciosa, entre las manifestaciones
tipicas mas frecuentes estan la fiebre, odinofagia, dolor
retroesternal, nauseas, pirosis, vémitos. Los hallazgos
endoscopicos varian de acuerdo con el estadio de la enfermedad,
en las primeras etapas se observan vesiculas de 1 a 3 mm
delimitadas de aspecto en sacabocados, eritematosas y con un
exudado fibroso y ya en estadios avanzados hay formacién de
ulceras que al confluir terminan produciendo necrosis de la

mucosa.(34)

- Esofagitis bacteriana: por lo general son infecciones raras,
causada por cocos grampositivos y bacilos gramnegativos, tanto
las manifestaciones clinicas como los hallazgos endoscopicos son

inespecificos.(34)

Varices esofagicas: las varices esofagicas son vasos que unen
la circulacién venosa portal con la circulacion sistémica, que se
desarrollan por la hipertension portal secundario a la cirrosis
hepatica, estas se localizan principalmente a nivel de la
submucosa de la porcion distal del eséfago. La hipertension portal
es el aumento del gradiente de presion venosa hepética, por lo que
se forman colaterales portosistémica, cuando este gradiente es
>10 mmHg se considera hipertension portal, puede haber ruptura

de las vérices cuando el gradiente de presién es >15 mmHg.(35)

Endoscopicamente se observan los trayectos venosos dilatados, y
se las clasifica de acuerdo con su tamafio en pequefias cuando

miden <5 mm y se observan venas levemente elevadas; medianas
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cuando las venas son tortuosas y ocupan menos de un tercio de la
luz del esé6fago y grandes cuando son >5 mm y ocupan mas de un
tercio de la luz. Asi mismo, la hemorragia que secundaria a la
ruptura de la vérice se la clasifica por endoscopia, se observa
sangrado activo, rayas rojas longitudinales en la vérice, codgulos

sobre la varice y eritema difuso.(35)

Neoplasias: entre los tumores benignos estan los pélipos, el mas
frecuente es el leiomioma que afecta la capa submucosa. Los
tumores malignos se los visualiza endoscOpicamente como
lesiones polipoides, ulceradas o infiltrantes, las neoplasias
malignas mas frecuentes son el carcinoma de células escamosas

y el adenocarcinoma.(28)

2.2.3.2 ESTOMAGO

e Gastritis: por lo general no hay correlacién clinica y
endoscopica en la gastritis, sin embargo, existe una

clasificacion endoscopica

Gastritis superficial: presencia de inflamacién, edema y
eritema en la mucosa gastrica, representa el estado inicial

de una gastritis atréfica.

Gastritis atréfica autoinmune: afecta la mucosa del cuerpo y
fondo gastrico, se trata de una gastritis autoinmune, hay
destruccion de las células oxinticas, produciendo aclorhidria
y aumento del pH, esto a su vez genera déficit de hierro por
malabsorcién, lo que puede terminar en una anemia

perniciosa.(36)

Gastritis cronica atrofica: se la considera una patologia
preneoplasica, ya que la atrofia gastrica y la metaplasia

intestinal son condiciones precursoras del carcinoma



37

gastrico. La principal causa es por la evolucion tardia de la
gastritis cronica por H. pylori, las principales caracteristicas
histopatolégicas son: inflamacion crénica de la mucosa,
pérdida o reemplazo de las glandulas por epitelio intestinal.
Puede diseminarse por todo el estbmago.(37)

« Infeccidn por Helicobacter pylori: es la principal causa de
enfermedades gastricas como: gastritis, Ulcera péptica, linfoma
gastrico, carcinoma gastrico. Por lo general esta infeccion se la
adquiere durante la infancia y si no se erradica la bacteria
persiste como una gastritis crénica. Endoscopicamente se
observa eritema, erosiones, modularidad antral, los pliegues
gastricos engrosados, vasos submucosos visibles, algunos
pacientes manchas rojas, patron en mosaico y eritema

homogéneo o atipico.(38)

En la histopatologia se observa una inflacién cronica difusa o
localizada de la mucosa gastrica con alteraciones en el epitelio
como atrofia 0 metaplasia intestinal, la porcion que se afecta
con mayor frecuencia es el antro(38). Para esto se recomienda
el protocolo de biopsia de Sidney, que es tomar dos muestras
del antro y dos muestras del cuerpo, algunos autores
recomiendan biopsia de la incisura angularis, Existe el sistema
OLGA para evaluar la extension de la atrofia y metaplasia; y el
sistema OLGIM para evaluar los cambios de la metaplasia.(37)

El sistema OLGA tiene una puntuacion:

Tabla 5 ESTADIFICACION OLGA

GRADO | No hay atrofia
GRADO I Atrofia minima
GRADO Il Atrofia moderada
GRADO IV Atrofia severa

Fuente: Martinez, D., & Otero, W. (2016) (37).
Elaborado por: E. Acosta — T. Bedor
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La severidad de la gastritis que se origina por la infeccién de H.

pylori depende de la intensidad de la inflamacion de la mucosa:

- Gastritis cronica leve: el espacio que hay entre las células es

mayor al diametro de 1 linfocito o menor al diametro de 2.(39)

- Gastritis_cronica moderada: el espacio entre las células es

menor al de 1 linfocito.(39)

- Gastritis cronica severa: no hay espacio entre las células por

lo que es dificil visualizar las estructuras.(39)

Gastritis aguda erosiva: es producida por mecanismos que
guimicos o irritantes que lesionan la mucosa gastrica sin
provocar infiltrados inflamatorios, su principal etiologia es por
H. pylori. Otras causas de gastritis erosivas son los farmacos y
toxinas como: &cido acetil salicilico (AAS), antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa
2 (COX-2); el alcohol, metales pesados (mercurio), agentes
causticos y corrosivos. Entre los hallazgos endoscopicos que
se observan incluyen: las erosiones de la mucosa, hemorragias
subepiteliales, multiples Ulceras pequefias de

aproximadamente 1 a 2 mm y maculas rojizas.(40)

Ulcera péptica: es defecto de la mucosa gastroduodenal, se
localizan principalmente a nivel de la curvatura menor del
estbmago y la primera porciéon del duodeno. Las principales
causas de esta enfermedad son; H. pylori, consumo de AINE y
aspirina, radiacion, estrés, alcohol, tabaco. Clinicamente se
caracteriza por dispepsia y epigastralgia, este dolor se alivia
con la ingesta de antiacidos o de alimentos, sin embargo, hay

recurrencia a las 2 — 5 horas o se presenta por las noches.(41)
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Las ulceras géstricas se clasifican en: tipo | es la mas comun,
se ubica en la curvatura menor del estdbmago entre la union del
fondo y el antro, se asocia a la hiposecrecion del acido; tipo Il
se ubica en el cuerpo del estbmago y duodeno, se asocia a la
hipersecrecién de &cido, tipo Il son prepiléricas; tipo IV a nivel
de la unién gastroesofagica; tipo V puede estar en cualquier

parte del estbmago.(42)

Estas pueden ser benignas o malignas, endoscopicamente se
las diferencia. Las Ulceras benignas se observan con bordes
lisos, base lisa cubierta por fibrina, mucosa edematosa,
pliegues que se irradian hacia la lesion, y las ulceras malignas
tienen bordes irregulares, aspecto nodular, base presenta
necrosis, mucosa infiltrada y los pliegues antes de llegar a la

lesion se interrumpen o sino convergen entre ellos.(28)

e Reflujo duodeno-géastrico (RDG o reflujo biliar): consiste en
la regurgitacion del contenido del duodeno hacia la camara
gastrica pudiendo alcanzar el eséfago, llegando a mezclarse
con el contenido gastrico. Cuando ya aparecen los sintomas o
hay lesion a nivel de la mucosa gastrica recibe el nombre de
gastritis alcalina o gastritis biliar(43). En la endoscopia alta se
observa un liquido amarillo verdoso y se lo clasifica en:(39)

Tabla 6 CLASIFICACION DEL RDG DEL INSTITUTO NACIONAL DE
GASTROENTEROLOGIA DE CUBA.

Leve Escaso liquido, eritema del antro.

Moderado Moderada cantidad de liquido en

antro y cuerpo gastrico con eritema.

Severo Abundante liquido, eritema en

fundus y cuerpo, edema, aumento

vascular.
Fuente: Mulet, A., & Rodriguez, Y. (2014) (39).
Elaborado por: E. Acosta — T. Bedor
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2.2.3.3 DUODENO

Duodenitis: es la inflamacién de la mucosa duodenal. La
principal causa es por la infeccion por H. pylori, entre otras
causas se incluyen la enfermedad de Crohn, AINE y giardiasis.
La gravedad de la inflamacion se la clasifica por medio de la
endoscopia en: grado 0 (mucosa sin anormalidad), grado 1
(mucosa con edema), grado 2 (presencia de edema e
hiperemia de la mucosa), grado 3 (mucosa con erosiones y
pliegues engrosados), grado 4 (mucosa con pliegues
aplanados y ulceras). Lo hallazgos histologicos se los clasifica
de acuerdo al sistema Sydney en: duodeno normal, duodenitis
cronica leve, duodenitis cronica moderada, duodenitis cronica

severa.(44)

Por lo general la relacion que existe entre las manifestaciones
clinicas, la endoscopiay la histologia no es exacta, por el hecho
de que algunos pacientes se encuentran asintomaticos y otros
con sintomas de dispepsia; en algunas ocasiones puede haber
pacientes que presentan la sintomatologia, pero no hay

hallazgos relevantes en la endoscopia ni la biopsia.(44)

Enfermedad celiaca: se trata de una enfermedad sistémica,
autoinmune, que se caracteriza por la inflamacién de la mucosa
del intestino delgado la que se desencadena en personas que
son susceptibles a la ingesta del gluten. Clinicamente se
presenta con diarrea, irritabilidad, vomitos, esteatorrea, dolor
abdominal, meteorismo, sin embargo, estas son inespecificas,
entre el 20 al 50% de los pacientes cumplen con los criterios de
ROMA por lo que en ellos se debe descartar el sindrome de
intestino irritable.(45)
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Endoscépicamente se aprecia: patron en mosaico, disminucion
del tamafio y cantidad de pliegues, mucosa festoneada, signo
del peine a nivel del duodeno, atrofia duodenal, aumento de la
vascularizacion 'y nodularidad a nivel del bulbo(46).
Histologicamente  se presentan: atrofia  de las
microvellosidades, glandulas submucosas elongadas, linfocitos
intraepiteliales aumentados, los grados de lesion se los clasifica
segun Marsh, la que fue reemplazada por la de Oberhuber y
esta, por la de Corazza, pero debido a que la relacion que hay
entre clinica, endoscopia e histologia no son precisos ni
exactos se prefiere describirlos con detalle y no basarse en

ninguna clasificacién de las antes mencionadas. (45,47)

2.3 REFERENTES INVESTIGATIVOS (REFERENTES
EMPIRICOS)

Borathchakra Oung, Khang Chea y colaboradores, en su estudio
“Endoscopic yield of chronic dyspepsia in outpatients: A single-center
experience in Cambodia. Journal Of Gastroenterology And Hepatology
Foundation” en Cambodia — Asia en el afio 2019, concluyeron que la
dispepsia funcional y la asociada a infeccion por H. pylori son més frecuentes
gue la dispepsia organica, teniendo 93,1% y 6,9% respectivamente, la
dispepsia es un 54% mas prevalente en las mujeres, ademas de que estas
tienen un mayor riesgo de dispepsia funcional, la edad en la que se presenta
con mayor frecuencia es >40 afios y a diferencia del consenso asiatico que
recomienda la endoscopia en pacientes >45 afios con sintomas dispépticos
persistentes, ellos sugieren que se realice en >40 afios sintomaticos.
También observaron que hay diferencias entre los hallazgos endoscopicos y
los sintomas, como: pacientes con llenura posprandial, saciedad precoz, sélo
presentaron eritema de la mucosa gastrica, mientras que los pacientes con

dolor y ardor del epigastrio presentaron ulceras.(48)
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Aliaga, J., Cedr6n, H., & Pinto, J mencionan en su investigacion
“Comparaciéon de prevalencia de infeccion por H. Pylori en pacientes con
dispepsia entre dos instituciones de diferentes estratos socioeconémicos en el
periodo 2017-2018” en Lima — Peru 2019, que de los 633 pacientes, la edad que
predominé en el Hospital Cayetano fue de 51, 8 afios y de 47,5 afios en la Clinica
Anglo Americana, en ambos lugares el sexo que mayor prevalencia de infeccion
por H. pylori fue el femenino, y que la caracteristica clinica mas relevante de la
infeccion por H. Pylori es las lesiones preneoplésicas o cancer que esta puede
causar. Como conclusion de su estudio, demostraron que la infeccion por H.

pylori es mucho mayor en personas de bajo nivel socioeconémico.(49)

Radhakrishna Yellapu y Subbarayudu Boda, evidenciaron en su trabajo
“Upper Gastrointestinal Endoscopic Findings of Patients Presenting with
Dyspepsia - A Tertiary Care Centre Experience” en el Instituto de
CienciasMédicas GITAM and Research de India en el 2019, que la dispepsia es
una indicacién frecuente de endoscopia, es mas frecuente en hombres, la edad
en la que se presenta va desde los 30 hasta >50 afios, el diagnostico mas comun
en primer lugar es la gastritis (45,8%), seguida de la esofagitis (15,4%). Y que
la endoscopia digestiva alta es el gold standar para el estudio de los pacientes

con dispepsia.(50)

Jafari-Heidarloo A, Majidi H y compafieros, mediante su estudio llamado
“Evaluation of the endoscopic findings in patients with dyspepsia (Evaluacion de
los hallazgos endoscépicos en pacientes con dispepsia)” realizado en Urmia-
Iran, en Julio 2019, demostraron y coincidieron con la literatura que el sintoma
mas frecuente que tienen los pacientes es la epigastralgia. En los hallazgos
endoscopicos el 15% de los casos eran Ulceras prepiléricas y el 20% Ulcera
antral, sin embargo, tres cuartas partes de los pacientes con dispepsia no
presentan anormalidades en la endoscopia. Una de sus variables de estudio fue
la presencia de H. pylori, la que estuvo presente en 38% de los casos, de estos,
treinta (78,9%) acudieron por dolor en epigastrio y 8 (21,1%) por llenura

posprandial.(51)



43

Riyaz Saif, Wani Abdul et al, a través de su estudio “Endoscopic Findings
in Persistent Dyspepsia in Secondary Care Hospital Setting in North Kashmir” en
India el 2019, quisieron determinar la prevalencia de las lesiones en pacientes
con dispepsia persistente mediante la endoscopia, ellos indican que de 9,525
pacientes que fueron evaluados el 58,8% eran hombres, la media de edad fue
de 41 afos; en la endoscopia el 73,1% se observaron hallazgos normales y el
26,9% hallazgos anormales, de estos los mas frecuentes fueron: gastritis erosiva
en el 11,2% de los casos, esofagitis con el 5,9%, Ulcera péptica con 5,1% y

lesiones malignas en el 2,9%.(52)

2.4 MARCO LEGAL
Este trabajo investigativo se fundamenta con las leyes presentes en la

Constitucion de la Republica del Ecuador, que se mencionan a continuacion.

En el Titulo I, que corresponde a los derechos, en su capitulo segundo,
relacionado a los derechos del buen vivir, en la seccién séptima, en salud, donde

se enuncia:

Art. 32.- “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este
derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas y
ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusiéon a programas,
acciones y servicios de promocién y atencion integral de salud, salud sexual y
salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad,
eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y

generacional.”

En el Titulo VII, con respecto al Régimen del Buen Vivir, se escribe en el

capitulo primero. Seccion segunda. Salud:
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Art. 360.- “El sistema garantizard, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocién de la salud, prevencién y atencion integral, familiar y
comunitaria, con base en la atencion primaria de salud; articulara los diferentes
niveles de atencion; y promovera la complementariedad con las medicinas

ancestrales y alternativas”

Art. 362.- “La atencidn de salud como servicio publico se prestara a través
de las entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas que
ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los servicios
de salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el consentimiento
informado, el acceso a la informacion y la confidencialidad de la informacion de
los pacientes. Los servicios publicos estatales de salud seran universales y
gratuitos en todos los niveles de atencién y comprenderan los procedimientos

de diagndstico, tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios”
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CAPITULO IlI;
3. MARCO METODOLOGICO

3.1 METODOLOGIA

El siguiente trabajo de investigacion tiene un enfoque cuantitativo porque
busca explicar las relaciones causa — efecto, especificamente, establecer la
correlacién de las caracteristicas clinicas con los hallazgos endoscépicos e
histolégicos en pacientes con sindrome dispéptico. El disefio de investigacion
es no experimental y transversal, es decir que no existe manipulacion, ni
intervencion de las variables y la informacion es obtenida en un inico momento
para poder explicar la relacion que existe entre las variables del estudio,
cerciorandonos de que la muestra escogida represente la poblacién en estudio
y cumpla con los criterios del estudio. El método de investigacién empirico es la
observacion, porque no se modificaran los datos que se utilizaran para la
investigacion, los cuales se obtienen de las historias clinicas de los pacientes, y
el método de investigacion tedrico es analitico y correlacional ya que se estudia

el comportamiento del problema a tratar.

Los datos fueron recolectados de las historias clinicas de pacientes
atendidos en el area de consulta externa, mayores de 18 afios, en los que se
realiz6 endoscopia digestiva alta y que ademas constan con resultados de
anatomia patoldgica, del Hospital de Especialidades “Teodoro Maldonado
Carbo” del periodo de 1 de enero del 2019 al 31 de marzo del 2020, por medio
de base de datos del sistema AS-400, de donde se obtendran datos del cuadro
clinico de los pacientes, la edad, sexo, los hallazgos endoscépicos y los

resultados de la biopsia.

Se excluyen los pacientes menores de 18 afios, pacientes que no presentan
manifestaciones clinicas de dispepsia y en los que no se haya realizado
endoscopia digestiva alta 0 que no cuenten con resultados histolégicos de la

biopsia.
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3.2 TECNICA DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se utilizé una ficha recolectora de datos disefiada por el investigador que
constaré con los apellidos e historia clinica de los pacientes. Todo en base a los

objetivos especificos.

Se tomara los datos de las historias clinicas de todos los pacientes con
diagndstico de K30 DISPEPSIA FUNCIONAL; K291 GASTRITIS Y
DUODENITIS; K317 OTRAS ENFERMEDADES DEL ESTOMAGO Y DEL
DUODENDO. La informacion recogida sera tabulada en una base de datos que
se elaborara empleando el programa Microsoft Excel y sera registrada en el
programa estadistico SPSS para el andlisis estadistico.

3.3 POBLACION QUE SE ESTUDIARA
3.3.1 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

El presente trabajo investigativo se llevara a cabo en el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, ubicado en la ciudad de Guayaquil
perteneciente a la Zona 8, de la provincia del Guayas, Ecuador. Que cuenta con
34 especialidades médicas, como servicios que ofrece al ser un hospital de

tercer nivel y referente de la red publica en la ciudad de Guayaquil.
3.3.2 UNIVERSO Y MUESTRA

Universo
La totalidad de los pacientes que acudieron al HTMC con sindrome

dispéptico
Poblacion

Los 990 pacientes que acudieron al HTMC con sindrome dispéptico y a los
cuales se les realiz6 endoscopia digestiva alta, durante el periodo de estudio,

gue va desde enero del 2019 a marzo del 2020.
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Muestra

La muestra es igual a la poblacion sujeta a los criterios de seleccion, que

constituyeron 386 pacientes.
3.3.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Criterios de inclusion:

— Pacientes con Historia clinica completa de dispepsia.

— Todos los pacientes mayores de 18 afos atendidos por
Sindrome dispéptico en el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo en el afio 2019-2020

— Pacientes sometidos a endoscopia digestiva alta y biopsia
Criterios de exclusion:

— Pacientes con Historia clinica incompleta de dispepsia.

— Pacientes menores 18 afios atendidos por dispepsia en el
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el
afo 2019-2020

— Pacientes no sometidos endoscopia digestiva alta o biopsia.

— Pacientes derivados desde hospitalizacion o emergencia.
3.4 VIABILIDAD

La investigacion es factible de realizar ya que cuenta con la aceptacién
del tema por parte de la Universidad de Guayaquil, existen grabadas las
historias clinicas en el sistema AS400, de los pacientes que presenta
Dispepsia y se cuenta con la autorizacion de la Coordinacion General de
Investigacion y del departamento de Estadistica del hospital Teodoro
Maldonado Carbo quienes solventaron la base de datos.
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3.5 DEFINICION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION

Variable Independiente: Dispepsia, - Enfermedad cronica caracterizada por
la digestion laboriosa e imperfecta.

Variable dependiente: Hallazgos endoscopicos — Descubrimiento obtenido

mediante el uso de endoscopia digestiva alta.

Variable dependiente: Hallazgos Histoldgicos. — Descubrimiento en base a

muestras obtenidas mediante biopsia.

Variable Interviniente: Indicadores demograficos - Términos que expresan
o representan aspectos del desarrollo, comportamiento, dimensiones, ubicacion

o evolucién de una poblacion

e Grupo etario - diversos sujetos que tienen la misma edad.

e Sexo - Condicién organica, masculina o femenina

3.6 RECURSOS HUMANOS Y FISICOS

3.6.1 Recursos humanos

¢ Investigadores (estudiantes)

e Docente Tutor

e Docente Revisor

e Doctores especialistas en Gastroenterologia y Endoscopia.

e Doctores especialistas en anatomia patologica.

3.6.2 Recursos fisicos

e Computadora

e |Impresora

e Resma de hojas

e Textos de Gastroenterologia, Medicina Interna, Anatomia

Patolégica e Histologia.
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e Microsoft Excel

e Programa estadistico SPSS

3.7 INSTRUMENTO DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA
DATA

Se disefi6 una herramienta que consiste en una ficha clinica recolectora de
datos para recabar la informacion de los pacientes, obtenida a partir de la historia
clinica institucional, considerando las variables que fueron analizadas. Ademas
de gque mediante la informacién obtenida se pudo elaborar una base de datos
que cumple con las variables del estudio, la misma que nos permitira reforzar la

informacioén y proyectar los resultados a través de andlisis estadisticos.

3.8 METODOLOGIA PARA EL ANALISIS

Se empledé Microsoft Excel para realizar el procesamiento y analisis
estadistico, ademas de crear tablas y graficos simples. Ademas, empleamos el
programa estadistico SPSS 25, con la finalidad de elaborar las tablas para
determinar tendencias centrales, la media, frecuencias, obtener porcentajes, asi
como también asociar diversas variables a través de tablas cruzadas y para

comprobacién de hipétesis a través de la aplicacién de prueba chi cuadro.

3.9 CONSIDERACIONES BIOETICAS
Esta investigacion respeta los 3 principios fundamentales de la ética de la
investigacion; se respeta la confidencialidad de todos los pacientes sin exponer
datos personales y sin afectar o violar las leyes existentes.
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3.10 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

iTEM ACTIVIDAD JUN JUL AGO SEPT OCT
— Elaboracién de
anteproyecto
— Solicitud dirigida al Dr.
Carlos Bodero -
1 Coordinador General de

investigacion del HTMC
— Disefio de instrumento de
recoleccion de datos

— Elaboracion de marco

5 tedrico
— Elaboracion de la data
Andlisis de la informacion
3 obtenida
Resultados del trabajo de
: titulacion.
Elaboracion de las
conclusiones y
> recomendaciones del trabajo
de titulacion.
Presentacion y

6 | sustentacion del trabajo de

titulacion.

3.9 PRESUPUESTO

Se estima que los costes para realizar el proyecto de investigacion, seria un
aproximado de $100, de los cuales se ocuparon para: medio de transporte,
recursos fisicos (impresion, resma de hojas, pendrive), instalacion de programa
SPSS; los que fueron usados para poder elaborar un correcto trabajo de
investigacion. El presupuesto que se fue en realizar el estudio sera asumido y

financiado por los autores del trabajo de investigacion.
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RESULTADOS

CAPITULO IV
4. RESULTADOS Y DISCUSION
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Durante el periodo que se realizé este estudio, el cual fue entre Enero del 2019

y Marzo 2020, lo médicos tratantes de la Unidad Técnica de Gastroenterologia

del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, atendieron a 990

pacientes por consulta externa, con diagnéstico de dispepsia, de estos 387

cumplieron con los criterios de inclusién y exclusién de esta investigacion.

EDAD MEDIA - DISPEPSIA

TABLA 7: EDAD MEDIA, MAXIMA Y MINIMA DE LA DISPEPSIA

Estadistico Desv. Error
EDAD | Media 55,01 0,75

95% de intervalo de Limite inferior 53,54

confianza para la media | |imite superior 56,48

Media recortada al 5% 55,11
Mediana 56
Varianza 217,699

Desv. Desviacion 14,755
Minimo 20
Maximo 87

Fuente: Departamento de estadistica HTMC. Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

30

20

Medlia = 55 01
Desviacion estandar = 14,755
=387

edad

GRAFICO 1: EDAD MEDIA, MAXIMA Y MINIMA DE LA DISPEPSIA

Fuente: Departamento de estadistica HTMC. Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor



Interpretacion:

52

Como se indica en este estudio, y se evidencia en la grafica, en cuanto a la

prevalencia de esta enfermedad segun su edad, encontramos que la edad

minima que se presento fue de 20 afios y que a maxima fue de 87 afos, con

una media de 55,01 afios.

GRUPO ETARIO

SEXO

FACTORES DEMOGRAFICOS

TABLA 8: FACTORES DEMOGRAFICOS

Variable Frecuencia | Porcentaje
MASCULINO 127 32,8%
SEXO FEMENINO 260 67,2%
Total 387 100%
18 A 39 ANOS 66 17,1%
GRUPO 40 A 64 ANOS 214 55,3%
ETARIO | MAYORES DE 65 ANOS 107 27,6%
Total 387 100%

Fuente: Departamento de estadistica HTMC

Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

MAYORES DE 65 ANOS

40 A 64 ANOS

18 A 39 ANOS

FEMENINO

MASCULINO

I 17,1%

I >7.c%

I 52.8%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

PORCENTAIE

I 55.3%

I, 67,2%

GRAFICO 2;: FACTORES DEMOGRAFICOS

Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor
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Interpretacion:

En relacién con el sexo y grupo etario de los pacientes seleccionados en
esta investigacion, los resultados mostraron que el sexo en el que existe mayor
prevalencia de dispepsia es en el femenino, con el 67,2% de los casos con
respecto al masculino con 32,8%, mientras que el grupo etario mas afectado por
este trastorno fue el conformado por el rango de edad 40 a 64 afos (55,3%),
seguido tenemos el grupo de mayores de 65 afios con el 27,6% y por ultimo
tenemos al grupo de 18 a 39 afios quienes representan el 17,1% de casos de

dispepsia.

CARACTERIZACION CLINICA DEL SINDROME DISPEPTICO

TABLA 9: CARACTERIZACION CLINICA DEL SINDROME DISPEPTICO

CARACTERIZACION CLINICA Frecuencia | Porcentaje
Epigastralgia 155 40,1%
Epigastralgia + ardor epigdstrico 29 7,5%
Ardor epigastrico 26 6,7%
Epigastralgia + flatulencia/meteorismo 25 6,5%
Distension abdominal 22 5,7%
Epigastralgia + distension abdominal 22 5,7%
Flatulencia/meteorismo 17 4,4%

Epigastralgia + distension abdominal +

. . 16 4,19
flatulencia/meteorismo %
Distensién abdominal + flatulencia/meteorismo 13 3,4%
Epigastralgia + nauseas/vémitos 10 2,6%
Menos frecuentes 52 13,4%
TOTAL 387 100%

Fuente: Departamento de estadistica HTMC.
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor
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MENQOS FRECUENTES
EPIGASTRALGIA + NAUSEAS/VOMITQS

DISTENSION ABDOMINAL + FLATULENCIA/METEORISMO

EPIGASTRALGIA + DISTENSION ABDOMINAL +
FLATULENCIA/METERISMO

|
[
[
FLATULENCIA/METEORISMO
ESPIGASTRALGIA + DISTENSION ABDOMINAL NN
DISTENSION ABDOMINAL |
EPIGASTRALGIA + FLATULENCIA/METEORISMO
ARDOR EPIGASTRICO
EPIGASTRALGIA + ARDOR EPIGASTRICO N
EPIGASTRALGIA

0 20 40 60 80 100 120 140 160

GRAFICO 3: CARACTERIZACION CLINICA DEL SINDROME DISPEPTICO

Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

Interpretacion:

La caracterizacion clinica mas frecuente en los 387 pacientes que
constituyeron nuestro estudio fue la epigastralgia en un 40,1% (155 casos), la
asociacion de epigastralgia y ardor epigastrico en un 7,5% (29 casos), ardor
epigastrico en un 6,7% (26 casos), la asociacion de epigastralgia con
flatulencias/meteorismo en un 6,5% (25 casos), epigastralgia con distension
abdominal un 5,7% (22 casos), Flatulencia/meteorismo en un 4,4% (17 casos),
distensién abdominal con flatulencia con un frecuencia del 3,4% (13 casos),
epigastralgia con nauseas/vomitos en un 2,6% (10 casos). Mientras que la
asociaciéon de 3 sintomas mas frecuentes fue la de epigastralgia, distension
abdominal y flatulencia/meteorismo con el 4,1% (16 casos) y la asociacion de 4
sintomas que primo fue la de epigastralgia, llenura posprandial, distension
abdominal, flatulencias/meteorismo con el 0,5% abarcando tan solo 2 casos, los

cuales constituyeron la caracterizacion clinica menos frecuente.
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TABLA 10: FRECUENCIA DE EPIGASTRALGIA SOLA O ASOCIADA A OTRO

SINTOMA
CARACTERIZACION Frecuencia Porcentaje

CLiNICA )
EPIGASTRALGIA 155 40,05%

EPIGASTRALGIA + .
OTROS SINTOMAS 135 34,89%
OTROS SINTOMAS 97 25,06%

TOTAL 387 100%

Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

CARACTERIZACION CLINICA

45,00%
40,00%

40,05%
34,88%

35,00%
30,00% 25,06%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

EPIGASTRALGIA EPIGASTRALGIA + OTROS OTROS SINTOMAS
SINTOMAS

GRAFICO 4: FRECUENCIA DE EPIGASTRALGIA SOLA O ASOCIADA A OTRO
SINTOMA

Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

Interpretacion:

En la tabla anterior, se puede observar que la epigastralgia fue el sintoma
predominante ya sea con o sin asociacién a otro sintoma, por lo que se elabora
la presente tabla donde queda demostrado la frecuencia de epigastralgia sin
sintomas asociados con el 40,05%, epigastralgia asociada a otros sintomas
dispépticos 34,89% y en el grupo de menos frecuentes con 25,06% en el que se
encuentran las flatulencias/meteorismo, nauseas/vémitos, ardor epigastrico,

entre otros, pero con menor frecuencia.
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HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN TRACTO GASTROINTESTINAL
SUPERIOR POR TIPO DETALLADO DE LESION

TABLA 11: HALLAZGOS ENDOSCOPICOS DEL TRACTO GASTROINTESTINAL
SUPERIOR POR TIPO DETALLADO DE LESION

HALLAZGOS N Porcentaie
ENDOSCOPICOS J

Mucosa normal 1116 57,7%
Mucosa hiperémica 352 18,2%
Mucosa congestiva 49 2,5%
Pélipo 75 3,9%
Hernia 13 0,7%
Erosién/atrofia 179 9,3%
Metaplasia 5 0,3%
Ulcera 25 1,3%
Reflujo biliar 87 4,5%
Otros 34 1,8%
TOTAL 1,935 100%

Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

OTROS

REFLUIO BILIAR
ULCERA

METAPLASIA
EROSION/ATROFIA
HERNIA

POLIPO

MUCOSA CONGESTIVA

HALLAZGO ENDOSCOPICOS

MUCOSA HIPEREMICA
MU COSA NORMAL

0,0% 10,0%  20,0%  30,0%

m 1,8%
4,5%
B 1,3%
I 0,3%
O 3%
10,7%
mE 3,9%
M 2,5%
I 18,2%

I —— 57 7%

40,0%  50,0% 60,0%  70,0%

GRAFICO 5: HALLAZGOS ENDOSCOPICOS DEL TRACTO GASTROINTESTINAL SUPERIOR

POR TIPO DETALLADO DE LESION

Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

Interpretacion:

A nivel del tracto gastrointestinal

superior,

mediante la evaluacion

endoscopica podemos observar el esoéfago, estbmago con sus 3 divisiones

(fundus, cuerpo y antro) y duodeno, sin embargo al existir los mismos tipos de
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lesiones en estas regiones anatémicas se elabora una tabla donde se consolida
los resultados de las 3 regiones, teniendo asi: que de las lesiones patoldgicas la
mucosa hiperémica es la mas frecuente con un 18,2%, seguida de la
erosion/atrofia 9,3%, reflujo biliar 4,5%, pélipo 3,9%, entre otros hallazgos con

menor frecuencia.

Es de recordar que el numero de muestra es de 387, y en cada uno se
describieron de 1 a 5 tipos de lesiones basandonos en las regiones anatémicas
antes mencionadas, por lo cual el numero total de hallazgos corresponde a
1,935. Sin embargo, con el fin de informar y aclarar los valores presentados en
esta tabla, se adjunta en los anexos la informacion detallada de cada regién

anatdmica estudiada.

TABLA 12: HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN GRUPOS GENERICOS

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS | Frecuencia | Porcentaje
NORMAL 1,116 57.7%
INFLAMATORIA 410 21.2%
PRENEOPLASICA 287 14.8%
OTROS 122 6.3%
TOTAL 1,935 100%

Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

otros [ 6.3%
pReNeoPLASICA [ 14.8%
inrLamatoriA  [EEGEEE 22

0,0% 10,0% 20,0% 30,0%  40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

GRAFICO 6: HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN GRUPOS GENERICOS
Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor
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Interpretacion:

Con fines précticos, se agruparon los hallazgos endoscépicos en: normal
con el 57,7%, lesiones inflamatorias (mucosa hiperémica, mucosa congestiva)
21,2%, lesiones preneoplasicas (erosion/atrofia, pélipos, Ulceras, nodulos,
metaplasia intestinal) 14,8% y otros hallazgos (reflujo biliar, hernia, entre otros)

con un 6,3%.

TABLA 13: DETALLE DE LESIONES A NIVEL DE ESTOMAGO

ESTOMAGO N Porcentaje
Mucosa normal 407 35,1%
Mucosa hiperémica 331 28,5%
Mucosa congestiva a7 4,0%
Pélipo 64 5,5%
Hernia 1 0,1%
Erosion/atrofia 173 14,9%
Metaplasia 5 0,4%
Ulcera 25 2,2%
Reflujo biliar 87 7,5%
Otros 21 1,8%
TOTAL 1161 100%

Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

ESTOMAGO

OTROS MW 1,8%
REFLUJO BILIAR NN 7,5%
ULCERA W 2,2%
METAPLASIA 1 0,4%
EROSION/ATROFIA I 14,9%
HERNIA = 0,1%
POLIPO N 5,5%
MUCOSA CONGESTIVA 4,0%
MUCOSA HIPEREMICA I 28,5%
MUCOSA NORMAL | 35,1%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0%

GRAFICO 7: DETALLE DE LESIONES A NIVEL DE ESTOMAGO

Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor
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Interpretacion:

De las lesiones que se observaron mediante endoscopia, la mayoria estaban
ubicadas en las 3 porciones del estomago, de estas la mucosa hiperémica fue
el hallazgo patoldgico predominante con el 28,5%, seguida de la erosion/atrofia

14,9%, reflujo biliar 7,5%, polipo 5,5% y la mucosa congestiva 4%.

Se recalca que el total de los hallazgos se basan en los 387 pacientes de la
muestra y en las 3 porciones del estomago (fundus, cuerpo, antro) razén por la

cual el total de hallazgos es de 1161.

HALLAZGOS HISTOLOGICOS EN DISPEPSIA.

TABLA 14;: HALLAZGOS HISTOLOGICOS EN SINDROME DISPEPTICO

HALLAZGOS_HISTOLOGICOS
Frecuencia Porcentaje

NORMAL 4 1%

GASTRITIS CRONICA 258 66,7%
METAPLASIA INTESTINAL 46 11,9%
POLIPOS 41 10,6%
OTRAS GASTRITIS 20 5,2%
OTROS 18 4,7%
Total 387 100%

Fuente: Departamento de estadistica HTMC. Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

60

40

20

0
MNORMAL GASTRITIS METAPLASIA POLIPOS CTRAS QTROS
CROMICA INTESTINAL GASTRITIS

HALLAZGOS

GRAFICO 8: HALLAZGOS HISTOLOGICOS EN SINDROME DISPEPTICO

Fuente: Departamento de estadistica HTMC. Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor



Interpretacion:

Los resultados del estudio histolégico en

60

la poblacion estudiada

proporcionaron como diagndstico mas frecuente a la Gastritis cronica con 258

casos lo que equivale al 66,7%, seguido de metaplasia intestinal con 46 casos

(11.9%). La presencia de polipos se dio en un 10,6% que lo constituyen 41

casos, de los cuales 28 fueron pdlipos hiperplasicos y 12 fueron poélipos glandulo

— fundicos y 1 pélipo adenomatoso

Otros tipos de gastritis constituyeron el 5,2%, lo que es igual a 20 casos, en

los cuales 16 eran gastritis erosivas o atréficas, 2 fueron gastritis eritematosas y

se encontrd 2 gastritis eosinofilicas.

Otros hallazgos se encontraron en un 4,7%, en los cuales constan 6 casos

de displasia/neoplasia, 6 casos de esofagitis crénica, 5 de duodenitis y un 1 caso

de ulcera.

TABLA 15: HALLAZGOS HISTOLOGICOS EN GRUPOS GENERICOS

HISTOLOGIA Frecuencia Porcentaje
Normal 4 1%
Patolégico 383 99%
TOTAL 387 100%

Fuente: Departamento de estadistica HTMC

Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

HALLAZGOS HISTOLOGICOS
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0%

NORMAL

99%

PATOLOGICO

GRAFICO 9: ASOCIACION DE HALLAZGOS HISTOLOGICOS

Fuente: Departamento de estadistica HTMC

Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor
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Interpretacion:

Dentro de los analisis de la biopsia por medio de la histologia se puede
establecer que, de los 387 pacientes del estudio, 383 resultaron con lesiones
patoldgicas lo que representa un 99% y solo el 1% histologia normal.

HELICOBACTER PYLORI EN DISPEPSIA.

TABLA 16: PRESENCIA DE HELICOBACTER PYLORI EN SINDROME DISPEPTICO

HELICOBACTER PYLORI
Frecuencia | Porcentaje
NO 215 55,6
sl 172 44,4
TOTAL 387 100

Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

250
200
150

100

Frecuencia

50

NO S|
H. PYLORI
GRAFICO 10: PRESENCIA DE HELICOBACTER PYLORI EN SINDROME
DISPEPTICO

Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

Interpretacion:

Ante la presencia de H. pylori en muestras sometidas a estudio histolégico,
en el 56,6% de los casos, que equivalen a 215 pacientes, no se encontrd la
presencia de este microorganismo frente a los 172 pacientes que constituyen el
44,4% que si presentaron H. pylori.
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TABLA CRUZADA HALLAZGOS HISTOLOGICOS — HELICOBACTER

PYLORI

TABLA 17: TABLA CRUZADA HALLAZGOS HISTOLOGICOS*HELICOBACTER

PYLORI

HALLAZGOS HISTOLOGICOS

HELICOBACTER GASTRITIS METAPLASIA OTRAS

PYLORI NORMAL CRONICA INTESTINAL POLIPOS GASTRITIS OTROS | TOTAL

NO 4 141 21 28 10 11 215
1,00% 36,40% 5,40% 7,20% 2,60% 2,80% | 55,6%

ol 0 117 25 13 10 7 172
0,00% 30,20% 6,50% 3,40% 2,60% 1,80% | 44,4%

4 258 46 41 20 18 387

TOTAL

1,00% 66,70% 11,90% 10,60% 5,20% 4,70% | 100%

40

.20

00

80

40

20

Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Valor |df | asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,282a 5 0,141
Razon de verosimilitud 9,855 5 0,079
Asociacion lineal por lineal 0,18 1 0,671
N de casos validos 387

a 2 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 1,78.

NO

Hallazgos histolégicos*H. Pylori

Sl

H. PYLORI

HALLAZGOS

B NORMAL

GASTRITIS CRONICA
METAPLASIA INTESTINAL
POLIPOS

OTRAS GASTRITIS
OTROS

GRAFICO 11: HALLAZGOS HISTOLOGICOS* HELICOBACTER PYLORI

Fuente: Departamento de estadistica HTMC Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor
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Interpretacion:

Relacionando los hallazgos histolégicos con la presencia de H. pylori,
tenemos que en base a los 387 pacientes que constituyeron dicho estudio, el
66,7% (258 casos) presento como diagnostico Gastritis cronica y que, de

estos,117 individuos (30,2%) también presentaron H. Pylori.

En el caso de la metaplasia intestinal, este fue encontrado en el 11,9% de la
muestra, lo que es equivalente a 46 casos, de los cuales 25 con presencia de
dicho microorganismo. Se encontraron 41 polipos (28 hiperplasicos, 12
glandulo-fundicos y 1 adenomatoso), que constituyen el 10,6% de los casos, y

en 13 de estos casos, se encontrd a su vez H. Pylori.

Otros tipos de gastritis constituyeron el 5,2%, es decir 20 casos (16 atroficas,
2 eritematosas y 2 eosinofilicas), en los cuales la mitad presento H. Pylori. Otros
tipos de hallazgos encontrados en nuestro estudio constituyeron el 4,7%, entre
los cuales encontramos 6 esofagitis crénica, 6 displasias/neoplasias, 5

duodenitis, y 1 ulcera, en los cuales solo 7 individuos presentaron H. pylori.

Mediante Chi-cuadrado se establece que no existe asociacion
estadisticamente significativa entre los tipos de lesiones y la presencia de H.

Pylori, pero si es significativo el alto indice de metaplasia con H. Pylori.

TABLA CRUZADA DE VARIABLES H. PYLORI = SEXO

TABLA 18: TABLA CRUZADA H. PYLORI*SEXO

H. PYLORI
NO Sl TOTAL
MASCULINO Recuento 71 56 127
g % dentro de H. PYLORI 33% | 32,6% 32,8%
w
v 1 11 2
FEMENINO Recuento 44 6 60
% dentro de H. PYLORI 67% | 67,4% 67,2%
21 172
TOTAL Recuento 5 7 387
% dentro de H. PYLORI 100% | 100% 100%

Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Significacion Significacion exacta
Valor | df | asintética (bilateral) | exacta (bilateral) | (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,009a 1 0,923
Correccion de continuidadb 0 1 1
Razén de verosimilitud 0,009 1 0,923
Prueba exacta de Fisher 1 0,505
Asociacion lineal por lineal | 0,009 1 0,923
N de casos validos 387

a 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 56,44.

b Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

H.
150 PYLORI
BEwo
W=

100

a0

MASCULINO FEMENINO
GRAFICO 12: HELICOBACTER PYLORI*SEXO

Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

Interpretacion:

Basandonos en los 172 pacientes de nuestro estudio que tuvieron la
presencia de H. pylori en su examen histolégico, determinamos la relacion de
este microorganismo con el sexo, y obtuvimos que, en el caso de los 127
pacientes masculinos que conforman nuestra muestra, 56 presentaron H. Pylori
en su estudio histolégico que equivale al 32,6%. Mientras que, en el caso del
sexo femenino, 116 pacientes de 260 que son parte de nuestra muestra, es decir
el 67,4%, tuvieron H. Pylori.
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Sin embargo, mediante Chi cuadrado se demuestra una distribucion

uniforme, es decir el H. Pylori no se asocia al sexo.

TABLA CRUZADA DE VARIABLES HELICOBACTER PYLORI - GRUPO

TABLA 19: TABLA CRUZADA HELICOBACTER PYLORI*GRUPO ETARIO

ETARIO

H. PYLORI
NO | TOTAL
18 A 39 ANOS 32 34 66
o 14,9% | 19,8% 17,1%
g 125 89 214
g 40 A 64 ANOS
§ 581% | 51,7% | 55,3%
o
MAYORES DE 65 ANOS 28 49 107
27% 28,5% 27,6%
215 172 387
100% 100% 100%

Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,122a 2 0,346
Razon de verosimilitud 2,116 2 0,347
Asociacion lineal por lineal 0,249 1 0,618
N de casos validos 387

a 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 29,33.
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GRAFICO 13: H. PYLORI*GRUPO ETARIO

Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

Interpretacion:

En cuanto a la presencia de H. Pylori en los grupos etarios, se obtuvieron los
siguientes datos; el grupo de 40-64 afios con 51,7%, seguido del grupo de
mayores de 65 afos con el 28,5% y al final el grupo de 18-29 afios con el 19,8%.

Sin embargo, mediante chi cuadrado se demuestra que, en este estudio, hay
distribucién uniforme entre el H. Pylori con el grupo etario, pero hay una
significacion con los pacientes dentro del rango 40 — 64 afios.



67

TABLA CRUZADA DE CARACTERIZACION CLINICA — HALLAZGOS
ENDOSCOPICOS

TABLA 20: TABLA CRUZADA CARACTERIZACION CLINICA*HALLAZGOS
ENDOSCOPICOS

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS TOTAL
Normal Inflamatorio | Preneoplasica Otros
NO 14,3% 5,4% 3,5% 1,8% 25,1%
Epigastralgia
pigastrals sl 43,4% 15,8% 11,3% 45% | 74,9%
TOTAL 57,7% 21,2% 14,8% 6,3% 100%
Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor
50,0%
45,0% 43,4%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0% o
14.3% 15,8%
15,0% 11,3%
10,0% 5.1% Lo L%
5,0% . =2 1,8%
0,0% [ | —
NORMAL INFLAMATORIO ~ PRENEOPLASICA OTROS

B EPIGASTRALGIA NO EPIGASTRALGIA S

GRAFICO 14: CARACTERIZACION CLINICA*HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

Interpretacion:

Basandonos a las estadisticas obtenidas de la caracterizacion clinica, donde
se demuestra que la epigastralgia es el sintoma predominante, se hace la
correlacion entre este con la endoscopia, obteniendo asi que se asocia con los
43,3% vy
preneoplasico 11,3% y con otros hallazgos 4,5%. Al aplicar muestreo mediante

hallazgos normales con el patolégicos: inflamacion 15,8%,

Chi-cuadrado o variables no paramétricas, los datos no pueden ser
comprobados, sin embargo, a pesar de no existir significancia nos muestran una

relacion entre la clinica y endoscopia.
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CARACTERIZACION CLINICA = HALLAZGOS HISTOLOGICOS

TABLA 21: TABLA CRUZADA CARACTERIZACION CLINICA*HALLAZGOS HISTOLOGICOS

HALLAZGOS HISTOLOGICOS TOTAL
NORMAL PATOLOGICO

0 97 97
NO 0,0% 25,1% 25,1%

EPIGASTRALGIA 4 286 290
. 1,0% 73,9% 74,9%

ST 4 383 387
1,0% 99,0% 100%

Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

120,0%
99,0%
100,0%
80,0% 73,9%
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GRAFICO 15: CARACTERIZACION CLINICA*HALLAZGOS HISTOLOGICOS

Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

Interpretacion:

Como se evidencia en la tabla, al igual que en la endoscopia, se toma el
sintoma predominante y se lo asocia con los hallazgos histologicos, donde
obtuvimos: el 73,9% de los casos presenta asociacion de epigastralgia con
hallazgos patologicos mediante histologia (gastritis cronica, pélipo, metaplasia,
etc.) y solo el 25,1% de la muestra no se haya correlacion.

Al aplicar muestreo mediante Chi-cuadrado o variables no paramétricas, los
datos no pueden ser comprobados, sin embargo, a pesar de no existir

significancia nos muestran una relacion entre la clinica y la histologia.
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TABLA CRUZADA DE HALLAZGOS ENDOSCOPICOS - HALLAZGOS
HISTOLOGICOS

TABLA 22: TABLA CRUZADA HALLAZGOS ENDOSCOPICOS*HALLAZGOS HISTOLOGICOS

HISTOLOGIA
NORMAL PATOLOGICO % DEL TOTAL
INFLAMATORIA 0,75% 49,31% 50,1%
ENDOSCOPIA | PRENEOPLASICA 0,0% 34,91% 34,9%
OTROS 0,25% 14,78% 15%
% DEL TOTAL 1% 99% 100%

Fuente: Departamento de estadistica HTMC. Elaborado por: E. Acosta; T Bedor.
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GRAFICO 16: HALLAZGOS ENDOSCOPICOS*HALLAZGOS HISTOLOGICOS

50,1%

INFLAMATORIA

HISTOLOGIA*ENDOSCOPIA

34,9%

PRENEOPLASICA

Fuente: Departamento de estadistica HTMC
Elaborado por: E. Acosta, T. Bedor

Interpretacion:

15%

OTROS

Segun las variables de la tabla, en la correlacion que existe de la histologia

con la endoscopia, los hallazgos histolégicos normales tienen porcentajes

minimos con respecto a los hallazgos de la endoscopia, sin embargo, los

hallazgos histolégicos normales se asocian principalmente con las lesiones

inflamatorias endoscopicas con el

49,31%,

preneoplasicas con 34,91% y con otras lesiones sélo el 14,78%.

seguida de las lesiones
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Al aplicar muestreo mediante Chi-cuadrado o variables no paramétricas, los
datos no pueden ser comprobados, sin embargo, a pesar de no existir

significancia nos muestran una relacion entre la endoscopia y la histologia.
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4.2 DISCUSION

En base a la bibliografia consultada durante este proyecto de
investigacion se menciona que la forma mas frecuente de presentacion de
la dispepsia es la dispepsia funcional y la asociada a H. Pylori que la
dispepsia orgénica; en este estudio, sin embargo, una vez obtenido los
resultados de anatomia patoldgica, se comprueba que el tipo de dispepsia
gue mas se presenté en nuestros pacientes fue la del tipo organico con el
99%.

Con relaciéon al sexo en que predomina este trastorno, encontramos
ciertas discrepancias con los estudios realizados en el Instituto de
Ciencias Médicas GITAM and Research y el realizado en el Hospital
Setting ambos en India en los cuales fue mas prevalente el sexo
masculino, mientras que en este trabajo la prevalencia se vio en el sexo
femenino en un 67,2%, lo cual fue similar al estudio “Endoscopic yield of
chronic dyspepsia in outpatients: A single-center experience in Cambodia.
Journal Of Gastroenterology And Hepatology Foundation” del afio 2019,

en donde el sexo femenino fue el mas afectado en un 54%.

En referencia al grupo etario, comparando los estudios consideramos
en el marco tedrico se llega a la conclusion que el grupo etario mas
afectado en dichos estudios mientras que en el presente trabajo, es el
conformado por las edades entre 40 y 64 afios. En cuanto a la media de
edad en este trabajo esta fue de 55,01 afos, lo cual es relativamente
similar a la media de edad del estudio realizado en 2 instituciones de Lima
— Perq, la cual fue de 51, 8 afios en el Hospital Cayetano y de 47,5 afios
en la Clinica Anglo Americana; mientras que la media de edad en el
estudio realizado en el Hospital Setting en North Kashmir- India fue de 41

anos.
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Basandonos en la caracterizacion clinica de la dispepsia, en este
trabajo se evidencio que la epigastralgia fue referida en mayor proporcion
por los pacientes (40,1%), la epigastralgia junto con ardor epigastrico
(7,5%), ardor epigastrico (6,70%), y la epigastralgia junto con
flatulencias/meteorismo (6,5%); estos resultados coinciden con la

literatura consultada, como el estudio “ Evaluation of the endoscopic
findings in patients with dyspepsia” realizado en Urmia-Iran, en Julio 2019,

el cual refirié que el sintoma mas frecuente fue la epigastralgia.

En cuanto a los hallazgos endoscépicos mas frecuentes en este tipo
de pacientes, segun el estudio realizado en Urmia- Iran por Jafari-
Heidarloo A, Majidi H et al, el 65% no presenté anormalidades en sus
estudios endoscopicos, 15% presentaron ulceras prepildricas y 20%
ulceras antrales, cifras algo similares al trabajo de Riyaz Saif, Wani Abdul
et al en un Hospital de India, en el que el 73,1% de los hallazgos fueron
normales y el 26,9% fueron anormales. En este trabajo obtuvimos que
aproximadamente mas de la mitad de la poblacion no presento
anormalidades, y los en los que si tuvieron se encontraron mucosa
hiperémica sobre todo en las regiones del estbmago, especialmente el

cuerpo y antro (12,1%), mucosa congestiva, y la presencia de polipos.

Refiriéndonos a los hallazgos histologicos, en este estudio el 99% de
los resultados fueron andmalos, siendo los diagndsticos mas frecuentes
la Gastritis crénica con 66,7%, seguido de metaplasia intestinal con 11.9%
y los pdlipos en un 10,6%; y en base a la presencia o no de H. Pylori, esta
se presentd en el 44,4% de la poblacion estudiada. En comparacion, en
el estudio realizado por el Instituto de Ciencias Médicas GITAM and
Research de India, el diagndstico mas comun en primer lugar es la gastritis
(45,8%), seguida de la esofagitis (15,4%); y en base a la presencia de H.
Pylori este estuvo presente en el 38% en el estudio ejecutado en Iran por
Jafari-Heidarloo A, Majidi H et al.
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Por ultimo, con respecto a la asociacion H. pylori y sexo, en la
investigacion de Aliaga, J., Cedrén, H., & Pinto, J; mencionan que el sexo
gue mayor prevalencia de infeccion por H. pylori fue el femenino, sin
embargo, en este trabajo no se demostrd prevalencia por ningin sexo en

relacion con infeccién por H. pylori.
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CAPITULO V
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones:

De acuerdo al estudio, al revisar la historia clinica de 387 pacientes, la
prevalencia del sindrome dispéptico en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo, con respecto a la edad, tuvo una media de 55,01 afos, con una
desviacion estandar de 14,75 afos.

La mayoria de los pacientes que acudieron a consulta externa por
presentar sintomatologia de dispepsia, estuvieron en un rango de edad de
40 a 64 afos de los casos, y tuvo mayor frecuencia en el sexo femenino.

En la clinica la frecuencia de los sintomas sin asociacion, se present6 de
la siguiente manera: epigastralgia, distension abdominal, ardor epigéstrico,
flatulencia/meteorismo, llenura posprandial, naduseas/vomitos, saciedad

temprana.

Mediante la asociacion de los sintomas, los pacientes presentaron:
predominio de epigastralgia sin otro sintoma asociado, seguido de
epigastralgia con asociacion de otros sintomas, entre otros con menor

porcentaje y frecuencia.

La prevalencia de los hallazgos mediante endoscopia, varia de acuerdo al
tipo de lesion y a la regién anatdmica, teniendo asi: el tipo de lesién con
mayor frecuencia en el tracto digestivo superior fue la mucosa hiperémica,
seguida de erosion/atrofia, reflujo biliar, polipo, mucosa congestiva, Ulcera,
hernia y metaplasia. La region anatomica donde se observo de manera

constante estas lesiones fue principalmente el estbmago
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6. Mediante las muestras tomadas de los pacientes en quienes se observo

5.2

lesiones por medio de endoscopia, a través de la histologia se encontraron
hallazgos que en orden de importancia fueron: gastritis cronica, metaplasia
intestinal, polipos, otras gastritis y entre otros hallazgos. Y de estos 387
pacientes se pudo determinar la alta prevalencia de H.pylori.

Existe una buena relacién entre manifestaciones clinicas de epigastralgia
y los hallazgos endoscopicos, pero una muy fuerte relacién entre
manifestaciones clinicas de epigastralgia y los hallazgos histolégicos.

Recomendaciones:

Tomar en cuenta los resultados del presente estudio, los que al igual que
otros trabajos de investigacion van acorde a la literatura, aportando

estadisticas significativas a nivel local.

Educar al paciente sobre el sindrome dispéptico, sobre todo si presentan
comorbilidades o que tengan malos habitos de vida, ya que estos son
factores que influyen a que este trastorno se siga manifestando a pesar

de que se mantenga un control del mismo.

En pacientes quiénes lleguen a consulta externa con sintomas de alarma,
y mas aln gue pertenezcan a un grupo etario de mayor prevalencia como
lo es de 40 — 60 afios, realizar estudio endoscopico del tracto

gastrointestinal superior.

Todo paciente con sintoma dispéptico y que esté dentro del rango de
edad de 40 a 60 afos, debe ser investigado a profundidad tanto con el
estudio endoscopico e histolégico como también determinar la presencia

de H. pylori.
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5 En las evoluciones realizadas en el sistema AS-400, se debe usar de
manera correcta el CIE-10: K30 DISPEPSIA FUNCIONAL, ya que la
mayoria de las dispepsias en este estudio fueron de tipo organica. Una
gran cantidad de las historias clinicas revisadas se les asigna este
diagndstico de dispepsia funcional como definitivo sin haber realizado un
estudio endoscépico e histologico previo y que en estos no se observen

ningun tipo de lesion o anormalidad.
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ANEXOS

ANEXO 1: DETALLE DE LESIONES EN ESOFAGO

ESOFAGO
Frecuencia Porcentaje
Véalido MUCOSA NORMAL 344 88,9
MUCOSA HIPEREMICA 14 3,6
MUCOSA 1 3
CONGESTIVA
POLIPO 3 ,8
HERNIA 12 3,1
EROSION/ATROFIA 2 5
OTROS 11 2,8
Total 387 100,0

ANEXO 2: DETALLE DE LESIONES EN FUNDUS

FUNDUS
Frecuencia Porcentaje

Véalido MUCOSA NORMAL 298 77,0

MUCOSA HIPEREMICA 30 7,8

MUCOSA 2 5

CONGESTIVA

POLIPO 25 6,5

EROSION/ATROFIA 26 6,7

REFLUJO BILIAR 3 ,8

OTROS 3 ,8

Total 387 100,0
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ANEXO 3: DETALLE DE LESIONES EN CUERPO GASTRICO

CUERPO
Frecuencia Porcentaje
Valido MUCOSA NORMAL 97 25,1
MUCOSA HIPEREMICA 115 29,7
MUCOSA CONGESTIVA 10 2,6
POLIPO 27 7,0
HERNIA 1 3
EROSION/ATROFIA 45 11,6
METAPLASIA 2 ,5
ULCERA 3 ,8
REFLUJO BILIAR 75 19,4
OTROS 12 3,1
Total 387 100,0

ANEXO 4: DETALLE DE LESIONES EN ANTRO

ANTRO
Frecuencia Porcentaje
Valido MUCOSA NORMAL 12 3,1
MUCOSA HIPEREMICA 186 48,1
MUCOSA CONGESTIVA 35 9,0
POLIPO 12 3,1
EROSION/ATROFIA 102 26,4
METAPLASIA 3 ,8
ULCERA 22 57
REFLUJO BILIAR 9 2,3
OTROS 6 1,6
Total 387 100,0
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ANEXO 5: DETALLE DE LESIONES EN DUODENO-YEYUNO

DUODENO Y YEYUNO
Frecuencia Porcentaje

Valido MUCOSA NORMAL 365 94,3
MUCOSA HIPEREMICA 7 1,8
MUCOSA CONGESTIVA 1 3
POLIPO 8 2,1
EROSION/ATROFIA 4 1,0
OTROS 2 D

Total 387 100,0




