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MARCO TEORICC

La dispepsia esta asociada a una gran variedad de alteraciones esofagogastroduodenaies,
las causas mas frecuentes son la esofagitis, gastritis, ulceras péptica y duodenal,
alteraciones de las vias biliares, carcinoma de esdfago, estomago, pancreas y coion,
ademas de la ingesta de medicamentos antinflamatorios y el abuso del alcohol ( 1 ). Por tal
motivo, se han incrementado los costos de manejo de la dispepsia, con el uso
indiscriminado de medicamentos para su tratamiento, como son los H2 receptores
antagonistas y los inhibidores de bomba de protones.

La dispepsia es un termino usado para describir pacientes con sintomas que se
presentan en la parte alta del tracto esofagogastrointestinal, que persisten por mas de tres
meses, en la cual el sintoma principal es el ardor y dolor en epigastrio, asi como
alteraciones de la motilidad (2 ).

En la mayoria de los casos de dispepsia no se determina la causa, solo el 10% se
manejan en primer nivel, y de estos, solo el 22% son referidos a una evaiuacién por el
segundo nivel de atencién. Los ancianos son los pacientes que mas consuitan al medico
familiar, que los jévenes, y esto puede ser debido al riesgo de contraer un cancer ( 3).

Este conjunto de padecimientos es comin en la poblacién, en un estudio de 1000
pacientes con dispepsia, endoscopicamente revelé que el 38% presenta una anormalidad
microscopica (4 ).

En ofros estudios se han encontrado que la dispepsia, es mas frecuente en
hombres, que en mujeres, y que ocurre con similar frecuencia en ambos sexos, después de
los 60 aros de edad, pero es menos comiin en este grupo de edad. La Glcera péptica se
encontré con mas frecuentemente en hombres mayores de 40 afios y en mujeres mayores
de 50 afios, y en una tercera parte de los ancianos (5 ), (6), (7).

Otro dato importante que se ha encontrado en la literatura es la relacion que existe
entre la dispepsia y Helicobacter pylori, ya que aproximadamente, en el 50% de los
pacientes con este padecimiento, se ha demostrado como agente causal ( 8 ).

Finalmente, |a dispepsia tiene un impacto econdmico en la condicién de vida ya que
fos pacientes - ) -
reciben una variedad de terapias costosas y empiricas (9 ).

La dispepsia es un problema frecuente y puede resultar dificil y costoso establecer
el diagnostico especifico. Se entiende por dispepsia el dolor 0 molestia en la regién superior
del abdomen; a menudo se asocia con sensacidn de plenitud, eructos, distension
abdominal, pirosis, intolerancia a los alimentos, nauseas o vémito.

‘Tiene una incidencia anual del 1-2% entre la poblacién general; su prevalencia puede
alcanzar el 20-40%. Las causa mas importantes son la Dispepsia no ulcerosa, la
Enfermedad ulcerosa péptica, la Enfermedad por reflujo gastroeséfagico, la  Colitis y la
Colelitiasis, y las 4 primeras causas son responsables del 90% de todas las dispepsias.
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Otras causas menos frecuentes son el colon irritable, el cancer gastrico o eséfagico, la
pancreatitis, el cancer de pancreas, el sindrome de Zollinger-Ellison vy la angina abdominal,
Los pacientes que solicitan asistencia medica por dispepsia cronica suelen estar mas
preccupados por fa gravedad del sintoma, la posibilidad de un cancer o de una cardiopatia
y experimentan mayor estres que los individues que no solicitan asistencia medica por este
problema.{10)

Ningun sintoma aislado permite distinguir las diversas causas de dispepsia, pero algunas
caracteristicas de! paciente son predictivas de enfermedad grave. La edad superior & los 50
afios, el sexo masculino, los antecedentes de consumo de tabaco y un antecedente de
enfermedad uicerosa pépiica o de hemia hiaiai se asocian a carcinoma gastrico, Uiceras y
estenosis eséfagica. En diversos estudios, el dolor que aparece en la primera hora tras fa
comida, el alivio del dolor con la ingestiéon de leche o alimentos, los vémitos y la persistencia
del dolor durante mas de 6 horas suelen aparecer con mayor frecuencia en los pacientes
cuyo dolor es de origen organico. Como sintomas aislados, el dolor noctumo, el alivio del
dolor con antiacidos, el empeoramiento del mismo con los alimentos, anorexia, las nauseas
y la intolerancia a los alimentos no permiten diferenciar las causas de dispepsia.

Un estudio ha confirmade la marcada superposicién de los sintomas descritos por pacientes
con y sin confirmacién endoscopica del diagndstice. Con las posibles excepciones de Iz
enfermedad ulcerosa péptica y de la duodenitis, no hubo asociacién de valor clinico entre
los hallazgos endoscopicos v los sintomas dispepticos. Como resumen los compleios
sintomaticos suelen ser mas Utiles para guiar las evaluaciones de los pacientes.(11)

Si el dolor es persistente o recidivante, es necesario realizar una evaluacion mas detallada,
bien mediante endoscopio digestiva alta o mediante una serie esdéfagastroduodenal.
Aunque la serie esdfagastroducdenal es menos costosa y suele estar mas faciimente
disponible como método diagnédstico, tiene un indice de falsos negativos que supera ¢l
18% en algunos estudios y un indice de falsos positivos del 13-35%. Ademas la serie
esofagogastroduodenal es poco util para el diagnostico de enfermedad por refiujo
gastroesofagico y de gastritis, dos de las causas mas comunes de dispepsia.

La endoscopia digestiva alta tiene unos indices de falsos positivos y falsos negativos mas
bajos y permite realizar biopsias. Una serie esofagastroduodenal negativa no excluye la
presencia de enfermedad y, si esta indicado, debe seguirse de una posterior evaluacion
mediante endoscopia digestiva alta. Las indicaciones de esta ultima recomendadas por el
American College of Physicians son :1) persistencia de los sintomas tras 6-8 semanas de
tratamiento; 2) ausencia de respuesta al tratamiento después de 7-10 dias ; 3) signos de
complicaciones de enfermedad péptica; 4) signos de afectacion sistemica y 5) recidiva de
los sintomas.{12) - -

Johnsen et al (11) demostrd que, en pamentes que visitaron a su medico fam!llar por una
dispepsia cronica, los signos y sintomas no son diagnosticados por endoscopia o histologia.
En base a los signos y sintomas, los médicos familiares deben decidir cuando a los
pacientes deben practicarseles endoscopia ¢ iniciar con un tratamiento médico comun.(13)
La importancia de esta decision serd lo que marque el costo-beneficio, no solo del paciente
sino de la institucidn médica que los maneja.

HERNIA HIATAL

Es un padecimiento frecuente que puede cursar sin sintomatologia o con sinfomas que
dependen fundamentalmente de la insuficiencia del esfinter esofagico.

L.a hemia del hiato esofagico o esofagogastrica es aquella en la cual parte o la totalidad del
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estomago pasan a través del hiato esofagico. Su frecuencia en jos enfermos con sintomas
digestivos que se estudian radioldgicamente, varia del 2-4 %. Un estudio realizado en 3,448
enfermos sin sintomas gastricos, sujetos a estudio radiolégico de la parte alta del tubo
digestivo se encontrd que la hemia diafragmatica ocupaba el segundo lugar en frecuencia
después de la Uicera duodenal. En otro estudio realizado en 800 pacientes con sintomas
digestivos, encontraron radiologicamente hernia hiatal entre el 12-50 % de los pacientes
aduitos con sintomas esofago-gastricos. Es mas frecuente en el hombre que en ia mujer en
refacién 1.5:1.

La hemia hiatal se clasifica en dos grupos: 1) Hemia esofagogastrica directa o por
deslizamiento y 2) Hemia para esofagica por enrcllamiento,; desde luego la primera es mas
frecuente en términos generales, que comprenden el 90% de las hernias y e! otro 10% esta
comprendido por las paraesofagicas y las de gran tamafio con esa localizacién.

El desarrollo de las hemnias hiatales, asi como en las hernias de otras partes del cuerpo del
organismo, intervienen por una parte, factores congénitos, es decir, la debilidad o laxitud de
los tejidos gue va aumentando con la edad, y por ia ofra, un factor precipitante o causal que
implica aumento de la presion intra abdominal como : el embarazo, la constipacion y
meteorismo, el ejercicio fisico violento, ios traumatismos intensos del térax o abdomen, la
tos, el vomito, el megacoion, fa ascitis y las fajas apretadas, e intervenciones quirtrgicas a
nivel del hiato. Todos estos factores se encuentran favorecidos por la obesidad, situacidn
en la cual aumenta la cantidad de tejido adiposo pre-perifonial e epiplones. Esto hace que
los orificios naturales de la pared abdominal y los hemiarios sean mas amplios en los
obesos.

Las hemia hiatales diafragmaticas pueden existir sin manifestaciones clinicas o estas
pueden presentarse esporadicamente ya que se puede afirmar que cerca del 50% de las
personas adultas la tienen.

. Los sintomas dependen de la insuficiencia del esfinter esofagico inferior mas que de la
localizacién del cardias por arriba dei diafragma. Las principales manifestaciones clinicas de
las hemias hiatales esofagico con insuficiencia del esfinter esofagico inferior son la pirosis
que se presenta en el 30% asi como un 70% de las regurgitaciones. Puede presentar dolor
en forma de ardor, sensacion de plenitud, u opresién, generalmenie retroestemal bajo
epigastrio. La disfagia implica generaimente estenosis debida a esofagitis péptica por
refiujo.

La esofagitis péptica es la principal complicacién de la hernia hiatal sintoméatica. La ulcera
péptica esofagica es otra de las complicaciones, cuando hay esofagitis de repeticion.

ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO (ERGE)

La enfermedad por refiujo gastroesofagico es un trastorno comun. Aproximadamente el
10% de la poblacion general refiere padecer pirosis diariamente y un  15-40% la
experimentan mensualmente. La enfermedad por reflujo gastroesofagico surge de la
exposicidén de la regidn inferior del eséfago al acido gastrico, la pepsina o ios acidos biliares.
Diversos factores pueden causar enfermedad de reflujo gastroesofagico; entre ellos se
encuentra la hemnia hiatal, la incompetencia Del esfinter esofagico inferior o su relajacion
inadecuada, las alteraciones del! peristaltismo esofagico y del aclaramiento del acido, las
alteraciones del vaciamiento gastrico y los vomitos de repeticion. La exposicién a un exceso
de acido o pepsina puede lesionar la mucosa esofagica, produciendo inflamacién, y, por
ultimo, cicatrizacion y desarrolio de estenosis.



El sintoma mas fiable de la enfermedad por reflujo GE es la pirosis, una sensacion de ardor
de localizacién retroesternal que puede irradiar desde epigastrioc a la garganta. Los
pacientes pueden presentar también regurgitacién de material de sabor amargo a la boca.
La ERGE puede causar problemas respiratorios fales como faringitis, tos crénica, neumonia
por aspiracion y sibilancias. La endoscopia digestiva alta es la prueba diagnostica de
primera eleccion. La presencia de hernia hiatal no equivale a un diagnostico de ERGE. No
todos los pacientes con hernia tienen reflujo, ni todos los pacientes con ERGE tienen hermia
hiatal. Aproximadamente el 50% de la poblacion tiene hemia hiatal, pero {a mayoria no tiene
sintomas de refiujo.(14)

ULCERA PEPTICA

Las ulceras pépticas pueden afectar a cualquier segmenio del tracto gastrointestinal
superior, pero se encuentran con mayor frecuencia en el estomago y duodeno. Las ulceras
duodenales son aproximadamente tres veces mas frecuentes que las uiceras gastricas, y
quizé el 10% de la poblacién las padece en-algun momento de su vida. (15)

La enfermedad ulcerosa péptica debe ser considerada una enfermedad crénica, marcada
por periodos de cicatrizacion y periodos de recidiva. Las ulceras se originan cuando los
llamados factores agresivos (acidos y pepsinas proteoliticas) superan los factores
defensivos del tracto gastrointestinal (prostaglandinas y moco gastrico que contiene iones
icarbonate). i -

El dolor epigastrico es el sintoma mas frecuente tanto de la ulcera duodenal como de la
gastrica. El dolor puede ser descrito como punzante, urente, terebrante, sordo o como
intensos dolores de hambre. Los pacientes con ulceras duodenales experimentan
tivicamente dolor en el transcurso de las primeras horas después de las comidas y este se
alivia parcial o totalmente con la ingestidn de alimentos o antiacidos. E! dolor en los
pacientes con ulcera gastrica es mas variable; incluso puede empeorar con las comidas.
Tanto las uiceras duodenaies como las gastricas pueden existir y recidivar en ausencia de
dolor. El dolor varia de unos pacientes a otros en ambos tipos de ulceras y su correlacion
con la curacion de la uicera es escasa.

LLas ulceras duodenzles y gastricas pueden ser diagnosticadas con fiabilidad mediante serie
esofago-gastro-duodenal cuando se utilizan técnicas de doble contraste. Ademas se puede
considerar ia realizacién de una endoscopia en los pacientes con estudios radiologicos
negativos, aquellos con bulbos duodenales deformados y en los que presenten hemorragia
digestiva.(14) (15). La endoscopia se realiza mas a menudo en presencia de ulceras
gastricas dada fa posibilidad de cancer gastrico. Los estudios radiologicos de confraste que
muestran ulceras gastricas sin pliegues mucosos irradiados y las que tienen mas de 3 cm
de diametro tienen mayor probabilidad de ser malignas. )

La gastritis crénica antral se ha demostrado en casi el 100% de los pacientes que tienen
ulcera duodenal. El Helicobacter pylori se ha aislade Del antro géstrico en casi el 100% de
los casos de Ulcera duodenal, su presencia esta intimamente relacionada con fa lesién
gastrica cronica que se asocia a la enfermedad ulcerosa duodenal.(16)

La enfermedad ulcercsa duodenal es obviamente un suceso mulitifactorial, ademas de ia

gastroduodenitis microbiana, hay oiras muchas alteraciones como la secrecion de acido y
pepsing, el tabaquismo y otros factores genéticos y ambientales que intervienen para su
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desarrollo . La interaccién de estos factores de riesgo pueden explicar porque algunos
individuos infectades con la bacteria desarrollan Ulcera y otros no.{17)

Aproximadamente el 50% de los pacientes con Dispepsia crénica tienen una infeccion por
Helicobacter pylori, en paises industrializados, aunque la prevalencia del microorganismo
en personas sintomaticas en {a comunidad alcanza niveles similares.(18)

El descubrimiento de la bacteria Helicobacter pylori, y su papel en las enfermedades
gastroduodenales han abierto la posibilidad de curar ta ulcera péptica y prevenir su
presencia (1-3).(19). El costo-beneficio en relacidon con el diagndstico de Helicobacter pylori
en pacientes con dispepsia crénica es influenciada primeramente por la respuesta de la
erradicacion de la bacteria y la prevencién de la dispepsia no ulcerativa y en segundo lugar
por el beneficio monetario de la prevencion de las ulceras. La introduccion de ta terapia con
antibiticos ha reducido marcadamente el costo que implica el diagnéstico y tratamiento de
las ulceras pépticas.(20)

GASTRITIS

La gastritis o inflamacion de la mucosa gastrica es un conjunto de trastornos que
generalmente se pueden dividir en formas aguda y crénica.(15) -
La gastritis erosiva aguda es frecuente en enfermedades graves como {a sepsis y los
traumatismos, asi como en el postoperatorio, y como consecuencia de la administracion de
alcoho! o de ciertos farmacos {aspirina y otrcs AINES). Los sintomas varian desde la
anorexia, nauseas y vomito hasta hematemesis y melenas. El dolor es mucho menos
frecuente que en la enfermedad ulcerosa péptica. La mayor parte de ios pacientes estan
asintomaticos a menos que la perdida de sangre sea considerable. Los sintomas de
presentacion pueden ser signos propios de la hemorragia masiva o de perdidas cronicas.
La afectacién gastrica varia desde unicamente el antro a la fotalidad del estomago. Con
frecuencia se aisla Helicobacter pylori. (14)

CANCER GASTRICO

La incidencia de cancer géstrico ha disminuido significativamente a lo largo de los Gitimos
60 anos. El 90% de estos tumores son adenocarcinomas y el resto son linfomas no Hodgkin
y leiomiosarcomas. Entre los posibles factores stiolégicos estan la ingestién de comidas
ricas en nitratos, la gastritis atrofica y la disminucion de la acidez gastrica. Las lesiones
neoplasicas gastricas precoces suelen ser asintomaticas. A medida que aumentan de
tamario, los pacientes pueden presentar anorexia o saciedad precoz, molestias vagas o
dolor constante, también pueden existir perdida de peso, nauseas, vémito y disfagia.

Los estudios radidlogos con dobie contraste pueden detectar por io general la presencia de
cancer gastrico. Sin embargo si se encuentra una Glcera de aspecto benigno, es necesario
realizar estudios adicionales. Muchos autores recomiendan la endoscopio con biopsia v cito
cepillado, pero otros consideran que el seguimiento de la cicatrizacién de la tlcera se debe
realizar con radiografia. Se supone que se trata de Glceras benignas si se demuestra algin
grado de cicatlrizacion a las & semanas. La cicatrizacién completa debe ocurrir en 12
semanas. Si no se ha producido ningln grado de cicatrizacion a las 6 semanas se
sospechara un cancer gastrico y se obtendran biopsias y citologia.{(21)

Un enfoque altemativo es recomendar la endoscopia con biopsia para todos los pacientes

con ulceras gastricas mayores de 50 afios, dado que la incidencia de cancer gastrico
alcanza su cifra méxima durante la sexta década.
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COLON IRRITABLE

La incidencia de la dispepsia cronica se incrementa con la edad; la dispepsia cronica y el
colon espastico, que es otra de las enfermedades gastrointestinales con el cual estan
relacionados los sintomas antes descritos, son la causa mas frecuente en la consulta
clinica. El colon irritable es considerado frecuenie como causa de delor abdominal{ mas de
6 veces al afo}, por lo gue estos pacientes no estan excluidos de la categoria de dispepsia
cronica.(22)

La definicién de sindrome de colon-irritable es cuando se presentan los siguientes sintomas
perdida del apetito, episodios de reflujo, pirosis, dolor, nduseas, vémito, sensacion de
plenitud gastrica, distensién abdominal, dolor en la defecacidén, sensacion de defecacién
incompleta, flatulencia, etc., combinado con dolor en cualquier parte del abdomen.(23)

CALCULOS BILIARES

Otra enfermedad que se relaciona con la dispepsia crénica son los calculos biliares,
muchos de ios cuales son asintomaticos. Entre los exiremos de célculos biliares silenciosos
y otras complicaciones como colocistitis dan sintomas que comlnmente son referidos como
dispepsia, originado primero por su cercania con el tracto digestivo alto y después por las
caracteristicas de los signos y sintomas. Estos sintomas son muy frecuentes en ia
poblacién, cuando se hacen presentes y coinciden con la presencia de calcuios biliares,
esta relacién ha sido muy revisada, ya que se han realizado colecistectomias cuando solo
correspondian a sintomas de dispepsia cronica Pero los unicos sintomas relacionados de
la dispepsia crénica y los caiculos biliares son la nausea y el vémito, por lo que se estima
que el 30% de Ios pacientes con vomito y nausea corresponden verdaderamente a calculos
biliares.(24)

Los métodos diagndsticos utilizades para valorar la dispepsia cronica son la serie
esofagogastroduodenal, colon por enema, sonograma hepatobiliar y endoscopia
eofagogastroduodena | y biopsia.

La serie esofagogastroduodenal se utiliza el bario y se obtiene mejores resultados en
aquellas lesiones, como son alteraciones de la motilidad, espasmo, tlcera gastrica, gastritis,
tumores, varices, pélipos, estenosis, etc. E! bario no debe administrarse si existe evidencia
radiologica de aire libre intraperitoneal. Este incluye desde el esofago hasta el ligamento de
Treitz. La fiabilidad de diagnéstico de este método se cifra alrededor del 80%.(28)

El enema de doble contraste consiste en {a introduccion de bario y aire mezclados para
obtener un doble contraste del interior del colon. Este es el examen mas adecuado para
detectar polipos pequefios, ulceraciones finas y pequefias placas en la pared del colon; en
general cualquier [esidn de mucosa. A pesar de su alta fiabilidad, la deteccion de pequefias
lesiones no es facil, por el solapamiento de los diferentes segmentos calicos.(28)

Sonograma hepato-biliar este estudic permite evaluar el pancreas, el parénquima hepatico

e incluso zonas como ¢l riffion derecho. La exploracién ecografica permite demostrar la
vesicula biliar en un gran porcentaje de casos. La presencia de calculos en el interior de la
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vesicula biliar se detecta con una fiabilidad diagndstica por encima del 90%. Es util en el
diagnostico de la colecistitis aguda, demostréandose Ia existencia de doble pared de la
vesicula debido al edema existente. Tiene una sensibilidad del 93.5% y especificidad del
96%, la precision diagnéstica es del 91.7%. (29)

La esofagogastroduocdenoscopia se realiza para evaluar el estado de pacientes con
molestias epigastricas, agudas o crénicas, indiferentemente de si las anomalias pueden ser
demostradas o no por cuidadosos estudios radioldgicos. Tiene valor en el establecimiento
del diagnéstico diferencial entre Glceras benignas y malignas o tumores para seguir el
proceso de curacion en las ulceras gastricas y evaluacidn de patlogia revelada a traveés de
estudios radioclégicos. Es un examen Ufil cuando los pacientes presentan molestias
epigastricas. Puede realizarse un -estudio sistemdtico del eséfago, estémago vy
duodeno. (30)

La dispepsia crbnica es importante ya que dependiendo del grado de severidad en relacion
con los sinfomas, puede llegar a constituir un problema no solo de costo beneficio-
efectividad para las instituciones de salud, sino para el paciente y el impacto que tiene en
su vida v la sociedad. i _

Los efectos de la dispepsia varia en cada paciente y van desde tomar medicamentos
constante e intermitentemente; en algunos casos la visita continua con el medico y-las
instituciones de salud; y en algunas ocasiones flega a constituir causa de ausentismo de
centros de trabajo, como resultado directo de esta condicion.(25)

En un estudio de pacientes reportado, con sintamos de dispepsia cronica el 53% refirieron
tomar medicamentos para aliviar los sintomas def fracto gastrointestinal atto.

El 42% tuvieron que acudir a consulta con el medico familiar durante algin tiempo de su
vida en refacion con sintomas de dispepsia. El 22% de estos pacientes visitaron al medico
familiar por lo menos tres veces en un fapso de 12 meses. Ei 12% visitaton al
gastroenterologe durante minime una vez al afio. )

Los efecios en la vida diaria de los pacientes que cursan con dispepsia crénica mas de un
tercio refirié haber tenido sintomas que interfirieron con el sueno, Ia incapacidad de comer
clerto tipo de alimentos, ademas la mitad presentd ausentismo en sus centros de
trabajo.(26)
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JUSTIFICACION

Se ha observado y de acuerdo a un estudio de investigacién en el departamento de
Estadisticas,que la poblacion de PCE en la Delegacion Juarez, gque cursa con
sintomatologia de enfermedad acidopéptica, se diagnostican con diferentes patologias
esofagogastroduodenales sin realizar ningun procedimiento diagndstico que avale este
misme. Lo que ocasiona que sean manejades muy comunmente con antagonistas de H 2,
del tipo de la ranitidina y con blogueadores de ia bomba de protones, como el omeprazol,
por periodos prolongados que incluso llega a ser por afios; lo que incrementa el costo de
tratamiento, pero sobre tode enmascarando entidades nosolégicas que no son manejadas
en forma adecuada.

La incidencia de la poblacion mundial es del 20-40%. De los 1,200 pacientes que obtuvieron
consuita de medicina general en 1986 por diferentes patologias esofagastroducdenales,
solo a una minima parte de estos pacientes se Je practicaron estudios de diagndstico para
clasificarlos y darles el tratamiento correspondiente. ( 14 ) (27)
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PLANTEAMIENTO DEL. PROBLEMA

¢ Cuaies son Ios principales diagnésticos  nosoldgicos de  enfermedades
esofagogastrointestinales y biliares en pacientes que cursan con Dispepsia Cronica, por
medio de diferentes métodos de diagndstico como son ta serie esofagogastroduodenal,
colon por enema, sonograma hepato-biliar 'y la endoscopia vy biopsia
esofagogastroduodenal, en derechohabientes de la Delegacion Juarez de
Pensiones Civiles de! Estado de Chihuahua ?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar cuales son los diagndsticos nosoldgicos de enfermedades
esofagogastrointestinales y biliares en los pacientes portadores de sindrome de dispepsia
cronica en la Delegacion Juarez de Pensiones Civiles Estado de Chihuahua.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la frecuencia de los principales diagnoésticos nosolbgicos ton la serie
esofagogastroduodenal.

Determinar la frecuencia de los principales diagnésticos nosolégicos por medio del colon
por enema.

Determinar las frecuencia de los pnnmpates diagnésticos nosoldgicos al realizar un
sonograma hepéto- blhar

Determinar la frecuencia de los principales d!agnos’r!cos nosoldgicos en una endoscopia y
biopsia esofagogastrica.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO
El estudio se plante6 como observacional, descriptivo, prospectivo y transversal .

POBLACION LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

Ei presente estudio se ilevé a cabo en ia institucién de Pensiones Civiles del Esiado de
Chihuahua, delegacién Juarez, la cual proporciona atencidon medica. Cuenta con 8
consultorios de medicina general, con turno matutino y vespertino, con una poblacién
adscrita de 12, 853 derechohabientes.

La institucion se encuentra ubicada en Av. Paseo Triunfo de la Reptblica # 4776, en Cd.
Juarez Chih. El periodo de investigacion comprendié entre los meses de septiembre de
1997 a Abril de 1988.

TiPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizd un muestreo no probabilistico por cuotas a completar el tamafio de la muestra
que correspondid a 48 pacientes. Los pacientes se seleccicnaron al acudir a la consulta
extemna con diagnoéstico de dispepsia crénica en un periodo de septiembre de 1997 a abril
de 1988.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 14 afios.

Adscritos a la consulta de medicina general de la Delegacion Juarez de PCE.
Que presenten dispepsia cronica.

Pacientes que hayan recibido tratamientos multiples para dxspepsm crénica.
Que no se les hayan practicado estudios de endoscopia y biopsia.

Que acepten voluntariamente participar en el estudio, firmando la autorizacién.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes de 14 afios 0 menos.

Que no se encuentre adscritos a la consulta de medicina general de [a Delegacion Juarez
de PCE.

Que no presenten dispepsia cronica.

Pacientes que no hayan recibido tratamientos mdltiples para dispepsia cronica.

Que se les hayan practicado estudios de endoscopia y biopsia.

Pacientes que no acepten voluntariamente participar en el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que sean dados de baja como derechohabientes de fa Delegacion Juarez de
PCE.

Pacientes gue cambien de adscripcidn.

Pacientes que por alguna razén personal abandonen el protocolo.

INFORMACION A RECOLECTAR. VARIABLES A RECOLECTAR:

SINDROME DE DISPEPSIA CRONICA
Definicién conceptual

Consiste en sintomas vagos relacionados con un mat funcionamiento del estomago, estos
incluyen reflujo, dismotilidad y dolor en la parte alta det abdomen con una evolucién de méas
de dos meses.

Definicion operacional

Para fines del presente estudio, se consideré como sindrome de dispepsia cronica, a
aquelios padecimientos caracterizados por sintomatologia vaga, no especifica de alguna
entidad nosolégica, referida en el hemiabdomen superior, principaimente pirosis,
regurgitacion, eructos y dolor: que tenga una duracidon mayor de dos meses y que haya
recibido tratamientos diversos en forma empirica.

Categorizacion

Presenta sindrome de dispepsia crénica

No presenta sindrome de dispepsia cronica

Variable dependiente, escala de medicidén nominal.

DIAGNOSTICOS NOSOLOGICOS

Definicién conceptual
Consisten en los nombres de los padecimientos propios de una aparato o sistema en -
particular.

Definicidn operacional
Para fines de este estudic se consideraran como diagnésticos nosolégicos a los
padecimientos gastrointestinales que pueden potencialmente producir sindrome de
dispepsia crénica.
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CATEGORIZACION

ESCOFAGITIS.- Es fa consecuencia del reflujo gastroesofagico y dicho reflujo depende de la
disminucion del tono del esfinter esofagico inferior, ios sintomas principales son la pirosis y
regurgitaciones.

Variable independiente, escala de medicién nominal.

GASTRITIS.- Es la inflamacién aguda del estomago, generalmente se manifiesta por dolor
epigastric que aumenta con la ingestion de alimentos, acompanado de anorexia, nausea y
vomito, ademas de eructos y plenitud postprandial.

Variable independiente, escala de medicion nominal.

HERNIA HIATAL.- Es un padecimiento frecuente que puede cursar sin sintomatologia o con
sintomas gue dependen fundamentaimente de la insuficiencia del esfinter esofagico

inferior, como pirosis y regurgitacién.

Variable independiente, escala de medicién nominal.

ULCERA PEPTICA.- Se define como un defecto en la mucosa del tracto gastrointestinal,
que esta en contacto con fa secrecion clorohidropéptica del estomago y cuya profundidad
supera la muscularis mucosae.

Variable independiente, escata de medicién nominal.

PATOLOGIA VESICULAR .- Se refiere a una inflamacién aguda o crénica de la pared de la
vesicula biliar, debida casi siempra a8 una abstruceidn  calculosa del conducto cistico,
manifestandose como dolor célico agudo en el cuadrante abdominal superior derecho,
nausea y vomito, como en el caso de colocistitis y colelitiasis.

Variable independiente, escala de medicion nominal.

PATOLOGIA DE COLON.- Trastomos de la movilidad que afecta todo el tubo digestivo,
originandec un complejo sintomatico con manifestaciones Gl fanto altas como bajas. Los
sintomas predominanies son grados variables de dolor abdominal, estrefiimiento o diarrea,
y distensidn postprandial.

Variable independiente, escala de medicién nominal.

OTRAS PATOLOGIAS.- Aquellas patologias no tomadas en cuenta en la presente
categorizacién y que puedan ser diagnosticadas con 1os recursos empleados en fa
investigacion.

Variable independiente, escala de medicion nominal.

METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

Los datos fueron recolectados directamente del interrogatorio direcio con los
pacientes, asi como de los expedientes clinicos, por medio de un instrumento previamente
disefiado para ello, para ser concentrados posteriormente en el programa de computo Excel
5.0. '

Se analizaron los datos de acuerdo a las frecuencias de cada una de las entidades
nosolégicas encontradas, empleando para ello medidas de tendencia central y de
dispersion, tales como promedios, moda, mediana, porcentajes y desviacion estandar. Se
lievd a cabo por medio de Estadistica Descriptiva.
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CONSIDERACIOCNES ETICAS

El presente estudio se manejd con el minimo riesgo, ya que el abordaje fue con métedos
diagnosticos previamente establecidos, ademés del consentimiento por escrito de las
pacientes, (el cual se anexa). Por ic cual no se infringen los preceptos de la Declaracidn de
Helsinki, ni los contenidos en el Reglamento de la Ley General de Saiud en Materia de
Investigacion para la Salud.
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RESULTADOS:

En el cuadro No.1 , cuadre No.2 y grafica No. 4, se muestra ia distribucién de ios pacientes
diagnosticados con dispepsia crénica segun ia edad y el sexo.

De los 48 pacientes con diagndstico de dispepsia cronica e 79.2% fueron del sexo
femenino y un 20.8% del sexo masculino.

La frecuencia de pacientes solo del sexo femenino se presentd entre los grupos de edad de
16 @ 25, 41 a 45, 46 a 50 y de 66 a 70 afnos.

La frecuencia més baja que se presentd en el sexo femenino esta comprendida entre fos
grupos de edad de 16 a 20 y de 46 a 50 afios.

La frecuencia mas aita en el sexo femenino se presentd entre los grupos de edad-de 51 a
55 afios, siendo también ia mas alta para el nimero total de pacientes estudiados.

La frecuencia mas alta para el sexo masculino-se presentd en el grupo de edad-entre fos-71
a 75 afios: -

Y la relacion de 1a 1 se presenté en el grupo de edad comprendida entre los 76 a 80 afios.

La edad donde se enconird la mas alta frecuencia de pacientes fue a los 54 anos.

CUADRO No1
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON DISPEPSIA CRONICA POR SEXO

Pensiones Civiles del Estado, delegacién Juarez. 1998

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 38 79.2%
MASCULINO 10 20.8%
TOTAL - 48 100%
Fuente . ENCUESTA DIRECTA
SUMA = 2336.00
MEDIA = 48 67
DESVIAC ESTANDAR = 17.46
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GRAFCA No 1
PACIENTES CON DISPEPSIA CRONICA POR SEXO
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO
DELEGACION JUAREZ, 1998

& FEVENINO

| B MASCULINO

FUENTE Encuesta directa =

IN
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CUADRO No 2

RESULTADOS DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON DISPEPSIA CRONICA

POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO.

Pensiones Civiles del Estado, delegacion Juarez. 1998

GRUPOS DE EDAD FEMENINO

MASCULINO

18220

21225

26 g 30

31a35

36 a 40

41 a 45

- 46350

51a55

56 a 60

61a65

66a70

71a7b

76 a 80

TOTAL

Blaiv|wiviw|ola|o|s|wfs]w|-s

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA

De acuerdo a su ocupacion de los pacientes estudiados se encontraron los siguientes
resultados, cuadre No 3 y grafica No. 2. La incidencia mas alta de los pacientes
diagnosticados con dispepsia cronica en relacion a su actividad fueron un 35.4% dedicados
al magisterio, un 22.8% at hogar, un18.8% maestros pensionados y un 22.9% g ofras

actividades.
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CUADRO No 3

RESULTADOS DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON DISPEPSIA CRONICA DE ACUERDO A

SU OCUPACION.
Pensiones Civiles del Estado, delegacion Juarez. 1998
OCUPACION  FRECUENCIA PORCENTAJE
MAESTROS 17 35.4%
HOGAR 11 22.9%
PENSIONADOS 9 18.8%
OTRAS ] 11 22.9%
TOTAL ’ 48 100%

FUENTE: Encuesta directa

GRAFCANo. 2
RESULTADOS DE PACIENTES CONDISPEPSIA CRONICA
SEGUN LA OCUPACION
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO
DELEGACION JUAREZ, 1998

11

1

Fuente: encuesta directa

B MAESTROS
®HOGAR

1 FENSIONADOS
OOIRAS
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Los resultados que encontrados en la Serie Esofagastroduodenal (SEGD) en relacidén con
los diagnésticos se pueden cbservar en el cuadro No.4.

La Hernia Hiatal es la enfermedad esofagastroducdenal mas frecuente encontrada en la
SEGD con una totalidad de 38 pacientes en un universo de 48 pacientes revisados; de ahi
le sigue la Esofagitis por reflujo con 23 pacientes, 15 con Gastroduodenitis acido péptica, 13
con Duodenitis &cido péptica, 9 con Gastritis crénica hipertrofica, etc.

En las gréficas 3, 4, 5 y 6 se observan las diferentes patologias esofagastroduodenales
asociadas a Dispepsia cronica, como resultado de la Serie Esofagastroduodenal.

CUADRO No 4
RESULTADOS REPORTADO DE LA SERIE ESOFAGOCGASTRODUODENAL EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON DISPEPSIA CRONICA.
Pensiones Civiles del Estado, delegacion Judrez, 1998.

SERIE . .
ESCFAGCGASTRODUODENA FRECUENCIA ] PORCENTAJE
HERNIA HIATAL 38 - 79.16%
ESOFAGITIS POR REFLUJO 23 47.91%
GASTRODUODENITIS ACIDO 15 31.25%
PEPTICA
DUODENITIS ACIDO PEPTICA 13 27,08%

GASTRITIS CRONICA - 9 18.75%
HIPERTROFICA :

ULCERA DUODENAL 8 16.66%
BIVERTICULCS 5 10.41%
DUODENALES

GASTRITIS ACIDO PEPTICA 4 8.33%
- GASTRITIS 3 6.25%
DUODENITIS 3 6.25%
ULCERA PILORICA 3 6.25%
ESOFAGITIS PEPTICA 1 2.08%
ESOFAGITIS PEPTICA 1 2.08%
ESOFAGITIS -1 2.08%
ULCERA PREPILORICA 1 2.08%

ULCERA GASTRICA 1 2.08%

LITIASIS VESICULAR 1 2.08%

POLIPO DUODENAL 1 2.08%

POLIPQ GASTRICO 1 2.08%
PROBABLE PROCESO 1 2.08%
INFILTRANTE

FUENTE: REPORTE RADIOLOGICO DE SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL
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GRAFICA No 3
PATOLOGIAS ESOFAGICAS ASOCIADAS CON DISPEPSIA CRONICA
POR SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL
PENSIONES CIVILES DH. ESTADO,
DEL EGACION JUAREZ, 1998

HERNIA HIATAL
ESOFAGITIS POR REFLUJO

ESOFAGITIS PEPTICA
ESOFAGITIS

Fuente: reporte radiolégico de serie esofagogastroduodenal

GRAFICA No. 4
PATOLOGIAS GASTRICAS ASOCIADAS CON DISPEPSIA CRONICA POR SERIE
ESOFAGOGASTRODUODENAL
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO,
DELEGACION JUAREZ, 1998

®™ GASTRITIS CRONICA
HIPERTROFICA

B GASTRITIS AC PEPTICA

W GASTRITIS

CJ ULCERA PILORICA

O ULCERA PREPILORICA

Fuente: reporte radiolSgico de
serie esofagogastroduodenal

m ULCERA GASTRICA

| POLIPO GASTRICO

Fuente: reporte radioldgico de serie esofagoastroduodenal
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GRAFICA No.5
PATOLOGIAS DUODENALES ASOCIADAS CON DISPEPSIA CRONICA
POR SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL
PENSIONES CIVILES DB ESTADO,
DELEGACION JUAREZ, 1998

DUODENITIS AC. PEPTICA
® ULCERA DUODENAL

O DIVERTICULOS DUODENALES
0 DUODENITIS AC. PEPTICA

% POLIFO DUODENAL _

Fuente: reporte radiologico serie esofagogastroduodenat

GRAFICA No 6
PATOLOGIAS ASOCIADAS CON DISPEPSIA CRONICA
POR SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL
PENSIONES CIVILES DE- ESTADO
DELEGACION JUAREZ, 1998

GASTRODUCDENITIS AC
PEPTICA -

= LTASIS VESICULAR

0O PROB. PROCESQO INFILTRANTE

Fuente: reporte radioldgico serie esofagogastroduodenal




Los resultados encontrados en el Colon por enema se pueden observar en el cuadro No 5y
la grafica No 7. Un 88.8% de los pacientes se encontraron con Colon espastico, un 18.8%
con Colon espastico y diverticulos, un 6.3% con colon espastico y pdlipos colonicos, y un
2.1% con colon espastico y hemorroides, colon espastico mas litiasis vesicular y normales.

CUADRO No &

RESULTADOS DEL COLON POR ENEMA EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON DISPEPSIA

CRONICA
Pensicnes Civiles del Estado, delegacion Juarez, 1998.
COLON POR ENEMA FRECUENCIA PORCENTAJE
COLON ESPASTICO
] 33 68.8%
COLON ESPASTICO- 9 18.8%
DIVERTICULOS
COLON ESPASTICO-POLIPO 3 6.3%
COLON ESPASTICO- _ 1 2.1%
HEMORROIDES
COLON ESPASTICO-LITIASIS 1 21%
VESICULAR
NORMALES 1 21.%
TOTAL 48 100%

FUENTE: REPORTE RADILOGICO DE COLON POR ENEMA
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GRAFICA No 7
RESULTADOS DE COLON PORENEMA EN PAGIENTES CON DISPEPSIA
CRONICA
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO
DELEGACION JUAREZ, 1998

'@ COLON ESPASTICO

B CEDVERTICULOS -
£l CEPOLIFOS

[1 CE HEMORROIDES

& CELITIASIS VESICULAR
& NORVAL

Fuente: Reporte radiologico colon por enema
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Los resultados encontrados por Sonograma hepatico-biliar se observan en el cuadro No. 8 y
fa grafica No 8. Un 77.1% de los pacientes estdn normaies, un 10.4% normales con
colecistectomia, un 6.3% con litiasis vesicular, un 4.2% con pdlipos vesiculares y un 2.1%

con colecistolitiasis.

CUADRO No. 6
RESULTADOS DEL SONOGRAMA HEPATICO-BILIAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON
DISPEPSIA CRONICA.
Pensiones Civiles del Estado, delegacién Juarez, 1998.
SONOGRAMA FRECUENCIA PORCENTAUJE
NORMALES 37 771 %
NORMALES 5 10.4%
COLECISTECTOMIA -
__LITIASIS VESICULAR 3 6.3%
POLIPOS VESICULARES 2 4.2%
COLECISTOLITIASIS 1 2.1%
TOTAL 48 100.0%

FUENTE : REPORTE SONOGRAFICO
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GRAFICA No 8
RESULTADOS DE SONOGRAMA HEPATOHLIAR
EN PACIENTES CON DISPEPSIA CRONICA
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO
DELEGACION JUAREZ, 1998

m COLECSTECTOMA

O LUMASIS VESIOULAR

01 FOLIROS VESIOULARES
- OOLECSTOLTASIS

Fuente: reporte sonografico
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En el cuadro No.7 se observan diferentes patologias esofagastroduodenales que se
presentaron en los 48 pacientes con diagndstico de dispepsia cronica, estudiados con
endoscopia. La hernia hiatal es la patologia mas frecuente con 27 de los 48 pacientes,
asocidndose a diferentes diagndsticos de patologias de esofago, gastricas y duodenales.
Solo 6 pacientes la preseniaron como Unico diagnostico. .
En las graficas 9, 10, 11 y 12 se manifiestan las patologias esofagogastroduodenales
asociadas a dispepsia cronica en la endoscopia.

CUADRO No.7

RESULTADOS DE ENDOSCOPIA DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON DISPEPSIA CRONICA

Pensiones Civiles del Estado.1898.

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
HERNIA HIATAL 27 56.25%
GASTRITIS 7 14.56%
ESOFAGITIS PEPTICA 7 14.58%
NORMALES 4 8.33%
ESOFAGITIS CRONICA 3 6.25%
HIPERTROFICA ]
ESOFAGO DE BARRET 3 6.25%
GASTRITIS AGUDA 3 6.25%
GASTRITIS ANTRAL AGUDA 3 6.25%
GASTRODUODENITIS 2 4.16%
CRONICA HIPERTROFICA
GASTRITIS ULCERADA 2 4.16%
ANTRAL
DUQDENITIS ACIDO PEPTICA 2 4.16%
ULCERA GASTRICA 2 4.16%
PREPILORICA
ULCERA DUODENAL 2 7.16%
REFLUJO 2 4.16%
GASTROESOFAGICO
POLIPO GASTRICO BENIGNO 2 4.16%
GASTRITIS FOLICULAR 1 " 2.08%
ESOFAGITIS CRONICA FOCAL 7 2.08%
GASTRITIS CRONICA 1T 2.08%
ATROFICA
—__GASTRITIS CRONICA 1 2.08%
GASTRITIS HEMORRAGICA 1 2.08%
ESOFAGOGASTRODUODENIT] 1 2.08%
S AGUDA
DIVERTICULO DUODENAL 1 2.08%
POLIPO SESIL PILORO 1 2.08%
ULCERA GASTRICA 1 2.08%

FUENTE: REPORTE ENDOSCOPICO




GRAFICA No &8
PATOLOGIAS ESOFAGICAS ASOCIADAS A DISPEPSIA CRONICA
POR ENDOSCOPIA
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO
DELEGACION JUAREZ,1998

EIHERNIA HATAL
WESOFAGITIS PEPTICA
DIESOFAGITIS CRONICA
HIPERTROFICA
CIESOFAGO DE BARRET

MESOFAGITIS CRONICA FOCAL

Fuente: reporte endoscbpico
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GRAFICA Neo 10
PATOLOGIAS GASTRICAS ASOCIADAS A DISPEPSIA CRONICA POR
ENDOSCOPIA
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO

DELEGACION JUAREZ, 1898, GASTRITIS

mGAST. AGUDA

O GAST. ANTRAL AGUDA
[IGAST. A. ULCERADA

m ULCERA GAST. PREPILORICA
® POLIPO GAST. BENIGNO

® GAST. FOLICULAR

£ GAST, CRONICA ATROFICA
m GAST. CRONICA ATROFICA
W GAST. HEMORRA GICA
[3POLIPO SESIL '

@ ULCERA GAST. PREPILORICA

Fuente: reporte endoscapico

GRAFICA No 11
PATOLOGIAS DUODENALES ASOCIADAS A DISPEPSIA CRONICA POR
.~ ENDOSCOPIA
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO
DELEGACION JUAREZ, 1998

DUODENITIS AC ULCERA DUCDENAL DIVERTICULO
) PEPTICA DUODENAL

Fuente : reporte endoscopico
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GRAFICA No 12
OTRAS PATOLOGIAS ASOCIADAS CON DISPEPSIA CRONICA POR
ENDOSCOPIA
PENSIONES CIVILES DEL. ESTADO
DELEGACION JUAREZ, 1998

E REFLUJO GASTROESOFAGICO

& ESOFA GOGA STRODUODENITIE
AGUDA

[0 GASTRODUCDENITIS CRONICA
HIPERTROFICA

ruente: reporte endoscopico i}

En el cuadro No. 8 se observan los diferentes diagnésticos reportados en el reporte
histopatologico de Gastritis y Esofagitis en todas sus modalidades, siendo la mas frecuente
Gastritis crénica hemorragica con 12 pacientes de los 48 estudiados, le sigue la Gastritis
cronica atrdfica hemorragica focal con 9, Gastritis cronica atréfica moderada con 7, Gastritis
cronica hemorrégica folicular con 5. £n los cuadros 9, 10 y 11 se aprecian las patologias
esofagogastricas asociadas con dispepsia-crénica de acuerdo al reporte histopatoidgico.
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CUADRO No. 8

RESULTADGCS DE REPORTE HISTOPATOLOGICO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

DISPEPSIA CRONICA.
Pensiones Civiles del Estado. 1998.

DIAGNOSTICO

FRECUENCIA

PORCENTAJE

GASTRITIS CRONICA
HEMORRAGICA

13

25%

GASTRITIS CRONICA
ATROFICA HEMORRAGICA
FOCAL

9

18.75%

GASTRITIS CRONICA
ATROFICA MODERADA

14.58%

GASTRITIS CRONICA

HEMORRAGICA FOLICULAR . 5

11.11%

GASTRITIS CRONICA
ATROFICA EXTENSA

8.33%

GASTRITIS CRONICA

6.25%

DISPLASIA FAVEOLAR

4.16%

ESQFAGITIS CRONICA
EXTENSA

2.08%

ESOFAGITIS CRONICA CON
NECROSIS FOCAL

2.08%

ESOFAGITIS CRONICA FOCAL

2.08%

ESOFAGITIS AGUDA

2.08%

ESOFAGITIS CRONICA

2.08%

GASTRITIS CRONICA
FOLICULAR ULCERATIVA

2.08%

ESOFAGO DE BARRET

2.08%

ESPONGIOSIS MODERADA

2.08%

POLIPO GASTRICO

2.08%

POLIPO ADENOMATOSO

2.08%

FUENTE . REPORTE HISTOPATOLOGICO
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CUADRO No. 9

RESULTADOS DE PATOLOGIAS ESOFAGICAS ASOCIADAS CON DISPEPSIA CRONICA POR

REPQORTE HISTOPATOLOGICO.
Pensiones Civiles de! Estado. 1998

PATOLOGIAS

FRECUENCIA

PORCENTAJE

ESOFAGITIS CRONICA
EXTENSA

1

2.08%

ESOFAGITIS CRONICA CON
NECROSIS FOCAL

1

2.08%

ESOFAGITIS CRONICA FOCAL

2.08%

ESQOFAGITIS AGUDA

2.08%

ESOFAGITIS CRONICA

2.08%

ESOFAGO DE BARRET

I Ny UL\ U [ N

2.08%

FUENTE: REPORTE HISTOPATOLOGICO

CUADRO No 10

- RESULTADOS DE PATOLOGIAS GASTRICAS ASOCIADAS A DISPEPSIA CRONICA DE

ACUERDO AL REPORTE HISTOFPATOLOGICO
Pensiones Civiles del Estado. 1988

PATOLOGIA

FRECUENCIA

GASTRITIS CRONICA
HEMORRAGICA

13 -

PORCENTAJE

27.08%

GASTRITIS CRONICA
HEMORRAGICA ATROFICA
FOCAL

9

18.75%

GASTRITIS CRONICA
ATROFICA MODERADA

14.58%

GASTRITIS CRONICA
HEMORRAGICA FOLICULAR

10.41%

GASTRITIS CRONICA
ATROFICA EXTENSA

8.33%

GASTRITIS CRONICA

6.25%

GASTRITIS CRONICA
FOLICULAR ULCERATIVA

2.08%

POLIPQ GASTRICO

2.08%

POLIPO ADENOMATOSO

2.08%

FUENTE : REPORTE HISTOPATOLOGICO. -
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CUADRO No. 11

RESULTADOS DE OTRAS PATOLOGIAS ASOCIADAS CON DISPEPSIA CRONICA POR REPORTE

HISTOPATOLOGICO.
Pensiones Civiles del Estado. 1998
PATOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
DISPLASIA FAVEQLAR 2 4,16%
TEJIDO AUTOLIZADO 1 2.08%
ESPONGIOSIS MODERADA 1 2.08%

FUENTE: REPORTE HISTOPATOLOGICO.
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DISCUSION

La dispepsia crénica es una patologia comun, que se caracteriza por dolor en 1a parte alta
del abdomen, pirosis, regurgitacion, distensién abdominal, asi como de alteraciones de la
mobtifidad ; cualesquiera de estos sintomas fueron necesarios para hacer et diagnéstico de
dispepsia crénica, con un minimo de tiempo de 3 meses de evolucién y realizar este
estudio.

Se demostrd que a pesar de lo anteriormente encontrado en la literatura medica, en este
estudio se presento en mayor frecuencia en mujeres que en hombres, entre los cuales las
edades oscilaron en pacientes de 16 a 80 afios. Observandose como caracteristica
especial de mayor frecuencia entre los pacientes de 51 a 55 afos y de menor en el grupo
de edad de los 16 a los 20 afios. (5) (6) (V)

De acuerdo al desempefio de actividades, de nuestro grupo de pacientes se observd, gue,
los que [aboran con un alfo indice de responsabilidad como lo tienen los maestros y los
dedicados al hogar, incrementan su nivel de esirés, desencadenando con mayor frecuencia
los sintomas y signos de dispepsia crénica. (10}

Otro dato reportado de esta investigacion en relacion con métodos diagnosticos como es fa
serie esofagogastroduodenal , esta es util para hacer el diagnostico de hemnia hiatal, y
detectar esofagitis por refiuio, a pesar de lo va establecido en la literatura medics,
-observandose también que la mayoria de los pacientes con hemia hiatal se acompafiaron
con esofagitis por reflujo.(14)Ademas existen una gama de patologias asociadas entre s, lo
cual dificulta en diagnostico especifico. También se encontrd que las Ulceras duodenales
son aproximadamente 3 veces més frecuentes que ias Glceras gastricas. (15)

En relacion con el colon espastico, se encontrd que existe un porecentaje alto en los
pacientes que presentan dispepsia cronica ( 90%). (22)

Otro aspecto de mayor discusion es la deteccion de calculos biliares, ya que existe un error
para diagnosticarios, por la similitud de los sintomas y signos, con la dispepsia crénica. En
los pacientes estudiados solo se encontraron 4 con calcuios biliares, siendo 1o mas
importante de esto, que son asintomaticos. (24) '

Existe una similitud en los resultados obtenidos por-endoscopia con ios encontrados en la
serie esofagogastroducdenal. Presentandose en mas del 50% con diagnostico de hernia
hiatal, asociada con otras patologias esofagastroducdenales. (10) (12)

En relacién con el diagnéstico por reporte histopatologico encontramos que las gastritis
créonicas hemorragicas son las de mayor frecuencia comparativamente con otras
patologias, que no por ser de menor incidencia dejan de ser importantes, entre las cuales
se encuentran las gastritis en diferentes modalidades.

La hemnia hiatal , Ia gastritis, la esofagitis por refiujo y el colon espéstico son las entidades
nosoldgicas esofagogastrointestinales mas frecuentes gue encontramos en este estudio.
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Se alcanzaron algunas de las espectativas dei estudio como son determinar las patologias
esofagogastroduodenales mas frecuentes, pero la muestra fue insuficiente, ya que existe
una gran variedad de diagndsticos de estas enfermedades, en relacion con el nimero de
pacientes que fueron tomados para realizario.
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CONCLUSIONES

La conclusién final de este estudio las principales enfermedades esofagogastrointestinales
y biliares que se reportaron en la serie esofagogastroduodenal son ta hemia hiatal en
primer plano con un 79.16%, de ahi le sigue la esofagitis por reflujo con 47.9%; Ia
gastroduodenitis acido péptica con 31.23%; gastritis dcido péptica con 18.75%.

Los resultados del estudio de colon por enema en los pacientes con diagnéstico de
dispepsia cronica fueron colon espastico con un 68.8% y colon espastco con diverticulos
en un 18.8%; colon espastico con pdlipos 6.3%, colon espastico con hemorroides, litiasis
vesicular y normales con un 2.1%.

En el sonograma hepato-biliar se encontraron la mayoria normales con 77.1%; con
colecistectomia 10.4% v litiasis vesicuiar 6.3%.

En la endoscopia también Iz hemia hiatal se presenté en un 56.25% de ahi con menos
porcentajes las gastritis en diferentes modalidades con 14.58%.

En el reporte histopatoldgico las gastritis cronicas de diferentes tipos como la hemorragica,
gastritis cronica atrofica, hemorragica focal, hemorragica folicular se presenté con 84.02%.

Cuando exista una pobre respuesta al tratamiento médico por dispepsia cronica, hay que
valorar la posibilidad de que existan célculos biliares o se trate de un colon espéstico.

Se recomienda practicar una endoscopfa esofagogastroduodenal cuando exista
persistencia de los sintomas después de 6 a 8 semanas de tratamiento, ausencia de
respuesta al tratamiento de 7 a 10 dias, signos de complicaciones de enfermedad &cido
péptica, signos de afectacion sistémica y cuando haya recidiva de los sintomas.

Se recomienda iniciar el manejo de este sindrome de una manera integral donde esten
involucrados el medico familiar, nutriclogia, psicologia y desde luego el paciente, quien
debe darse cuenta que su problema es controlable. .

Se recomienda al medico familiar elegir el método diagnéstico segiin sea la neces:dad del
paciente, en base a sus signos y sintomas . -
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PENSIONES CIVILES DEL ESTADO DE CHIHUAHUA
DELEGACICON JUAREZ
CONSENTIMIENTO INFORMADO
ESTUDIO EN VOLUNTARIOS

Cd, Juarez, Chih. a de 1997

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado
“Enfermedades Gastrointestinales méas frecuentes en pacientes con dispepsia cronica “, cuyo
objetivo es determinar las enfermedades gastrointestinales mas - frecuentes que cursan con
dispepsia cronica, para asi iniciar un manejo terapéutico especifico.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en someterse a la practica de una
endoscopia con toma de biopsia, una colecistografia oral baratua y un coion por enema para su
diagnoéstico.

Declaro -que se me ha informado, ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio y que son los gue
a continuacion se describen : riesgos inherentes a la administracion de anestésicos en caso de ser
estrictamente necesarios, en el caso de la endoscopia y toma de biopsia, molestias en [a orofaringe;
someterse a la radiacién necesaria para la toma de radiografia asi como a la ingesta de medio de
contraste en el caso de la serie esogagogastroduodenal, provocando distensién abdominal ; y de
aplicacién también de medio de contraste y de enemas para el estudio de colon por enema,
provocando distensién abdominal.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre
cuaiquier procedimiento alterno adecuado, que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como
a responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee, acerca de los
procedimientos que se Hevaran a cabo, los riesgos, los beneficios o cualquier otro asunto relacionado
con la investigacion.

_Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién medica que recibo de la institucion.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en
las presentacsones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relac;onados con
mi privacidad seran manejados de forma confidencial.

También se ha cornprometido a proporcionarme la informacién actualizada que
se obtenga duranie e! estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de opinion con respecio a mi
permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre, matricula y firma
del investigador principal

Testigo
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PENSIONES CIVILES DEL ESTADO DE CHIHUAHUA
DELEGACION JUAREZ

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Cd Judrez, Chih, a de 199
Nombre No de pensiones
Edad: Sexo: Ocupacion
Domicilio particular _ Teléfono

Fecha de estudio Serie Esofagogastroduodenal :
Resultado:

Fecha de Colon por enema:
Resultado:

Fecha de Sonograma hepaticobiliar:
Resultado: -

Fecha de Endoscopia:
Resultado:

Fecha de Biopsia:
Resultado:

ANEXO 2



