UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVIUSION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

DUODENITIS COMO MANIFESTACION DE DISPEPSIA EN PACIENTES
CON INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI

TESIS

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN MEDICINA
(GASTROENTEROLOGIA)

PRESENTA:
FRANCISCO SANCHEZ SALINAS

DIRECTOR DE LA TESIS:
DR. EUMIR JUAREZ VALDES

México, Ciudad de México, marzo de 2024




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AUTORIZACION DE LA TESIS

NOMBRE DE LA TESIS:

DUODENITIS COMO MANIFESTACION DE DISPEPSIA EN PACIENTES CON
INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI

NUMERO DE REGISTRO:

HJM 244/21-R

FRANCISCO SANCHEZ SALINAS
NOMBRE Y FIRMA DEL TESISTA

DR. EUMIR\JUAREZ VALDES
DIRECTOR\DE TESIS

e

DR. ANTOR 0 Yl REZ RAMIREZ
SUBDIRECTOR DE ENSENANZA

& Q | e bs,

DRA. MADELEINE EDITH VELEZ CRUZ
ENCARGADA DE POSGRADO



INDICE

ANTECEDENTES . ... ettt ettt ettt e e ettt e ettt e e e ea e e e etua e e et eaaa s eeeeaa s e eesaa s eetenan s e aeaaa e e s esaa s eesennsseeesnneenennnaennnnnsenennnns 3
EDIACMIOIOGIA ..o 3
Fisiopatologia de la infeccion por Helicobacter pylori en tubo digestivo. ........c.ocveeveiiiiiieciiecer e 4
CUGAIO ClIMECO «.eveeeeeeiiiee ettt e e e ettt e e e e e e bbbttt e e e e s s s aa b bbbttt eeee s s s aabba e e e eeeeesaaaasbbbeeaaeeessaaansrbaeeaaaeenn 5
MELOAOS AIAGNOSTICOS ..o 6

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ...ttt e ettt e s s e e e ettt e s e e e et e ea b s s e e e eeeanna e as 8

JUSTIFICACION ..ottt ettt ettt ettt ettt et et s ettt s et et a s s et s et e s et e s s s se s st et et et e ssasss s e s e s ebesesesnsnss st eseteseseas 8

PREGUNTA DE INVESTIGACION ......ooviuiiiiiietetetetcteette et teasaee st ettt et sttt se s sttt s et s e ssss st sesebesesssnas s s esne 9

HIPOTESIS ...ttt ittt bbbttt 9

OBJETIVO GENERAL ..ttt ettt ettt ettt ettt ettt e e ettt e s ettt e e ss et e e s ab e et e s sas b et e e ss b e et e s aab b et e e sanb et e e s amsneeeesanbeeeesanneeeens 10

OBJETIVO SECUNDARIO ....cttieitttte ettt ettt ettt et e e st e e sttt e s ss et e e s aab et e s aasb e e e e s b e et e s sas b et e e snbeeeeeamnneeessnbeeeesanneeeens 10

DISENO DEL ESTUDIO ....viutetitetietiteteetetetestestetesteseetessesessesaesesseseesessesessassesesseseesessesessessesesseseesassesessessesessessesassesensessesesens 11

CRITERIOS DE INCLUSION ......c.cuiuiietetetetcteeee ettt sttt ettt es ettt s et st s st es e s e b et esess st es et e s ebesessss st esesesesesnae s s asesene 11

CRITERIOS DE EXCLUSION .....oouiuieitetetctceeeee ettt sttt et sttt bt s s es st e s et e b et e s ss st et et et ebesessss s et s esesesesnen s s s esene 11

TAMARNO DE IMUESTRA ......tiitetiteiteteetett ettt et ete e testessesesseseebesese st essesesseseebessesessessesessesees e s ese et essesessessese s eseebesseseasesseressens 11

TIPO DE IMUESTREOQ ....cteeeeiiitte ettt ettt ettt ettt e e ettt e e sttt e e s b b et e e s sb e et e s aabb e e e s sasbe e e e smbe e e e e aabe et e s sanb et e e eaanneeeesnreeeesnnees 11
Definicidn de unidades de 0DSEIrVACION. .......ciiiiiiiiiiii ettt e e s s e e e 11

Definicidn de variables y unidades de medida ................oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee et —————————————————————— 12

PROCEDIIMIENTO ..etteiittteeeitttee ettt e e ettt e sttt e s ettt e e sttt e e e aab bt e e e s sb et e e s aabe et e s aabb et e e sasbe e e e s mb et e e e sanbeeeesanbeeeeeannbeeeesanreeeesnnees 16

Analisis e interpretacion de [0S datos. ....ooeeeeeeee e e e 16

RECURSOS. ...ttt ettt ettt ettt e bttt e s a bt e e e a bttt e e s s b et e e s aab bt e e e s s bt e e e s mb e et e e sab bt e e e s an b et e e e m b et e e e sas b et e e embeeeeeamnbeeeesanneeeesnnees 16
RECUISOS HUMIGNOS. ..uviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s 16
RECUISOS MALEITAIES ...eeiiieeee ettt sttt e e ettt e e ettt e e s bb et e e e aabb e e e s eabteee s sanbeeeesnbbeeeesnbeeeeennees 17
RECUISOS fINANCIEIOS. ..eiiiiiiiiiiiitte ettt ettt ettt e e s bt e e e ea bt e e s eab et e e e sab bt e e e e aabb e e e e eanbeee e snbeeeeeaabbeeeeanbeeeeeannees 17

ASPECTOS ETICOS. ...evuiuieietescietetetstietetsts ettt sttt bttt b ettt b bbbttt bbbttt 17

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD. .....ettiiititteeettite ettt ettt e sttt e sttt e s et e e e s s bt e e e e aabt et e s aabbeeeesnbeeeeeanbbeeeeeanbteeesambeeeesaanreeens 17

RESULTADOS. ..ttt ettt ettt e ettt e ettt e s ea bttt e e ettt e e e e abe e e e s aab bt e e e sabb e e e e e s bt e e e e sab b e e e e e s be e e e e mbe e e e e sasbe e e e embeeeeeaabbeeesaanbeeeesnnees 18

DISCUSION ...ttt ettt bbbttt bbbttt 24

CONCLUSIONES. ...ttt ettt ettt ettt ettt e e e bttt e e e eab e e e e u bttt e s aubbe e e e sasbe e e e s ab e et e e eanbe e e e eube e e e e aabb e e e e sanbeeeeeanbbeeeesnbeeeesanbeeeens 27

BIBLIOGRAFTA ...ttt ettt bbbttt ettt 28



ANTECEDENTES

Epidemiologia

La dispepsia es un término ampliamente utilizado para referirse a molestias gastrointestinales, tal como
dolor abdominal, sensacion de plenitud gastrica, ardor retroesternal @ siendo motivo de consulta
comun tanto en el &rea de medicina general como en consulta especializada. El término de dispepsia,
que se origina del griego “dis” (disfuncién) y "pepse” (traducido como digestion) y es descrita como
una entidad clinica con elevada incidencia y prevalencia segun la poblacion que sea estudiada, debido
a diversas razones, tales como: los criterios utilizados para su diagnéstico y la capacidad y
procedimientos para excluir causa organica .

No obstante, a pesar de su constante investigacion y actualizaciones, ain no es bien comprendida. La
dispepsia representa aproximadamente el 5% de la consulta en medicina general y 2 a 3 de cada 10
consultas especializadas en el area de gastroenterologia @, es por eso que es importante identificar
a este tipo de pacientes con un padecimiento tan prevalente del cual aun no se tiene consenso en
cuanto al protocolo diagnostico y terapéutico. Se estima que del total de poblacion adulta,
aproximadamente el 15-40% tiene sintomas relacionados con dispepsia no investigada cronicos o con
recurrencia, de los cuales, aproximadamente, un 30% de los pacientes padeceran dispepsia
secundaria o de causa organica . Un metaanalisis realizado por, en el que se incluyeron 306 estudios
epidemiologicos a nivel mundial, evaluando a mas de 300 000 sujetos y haciendo referencia a que la
prevalencia de dispepsia no investigada en adultos es de alrededor del 20.8%, siendo mas frecuente
en mujeres, usuarios de antiinflamatorios no esteroideos y pacientes con infeccion por H. Pylori. ©)

En Latinoamérica, son pocos los estudios de epidemiologia que se han llevado a cabo para estimar
la incidencia y prevalencia de esta entidad, siendo la gran mayoria de ellos basados en los criterios de
Roma Ill para llegar al diagndéstico de dispepsia. Se ha descrito una prevalencia estimada del 14-48%
en paises de Centro y Sudamérica y de aproximadamente 7-15% en México de un total de pacientes
qgue acudieron a consulta por sintomatologia gastrointestinal @. Otro estudio, parte del proyecto
nacional SIGAME ® (Sintomas Gastrointestinales en México), considerada como el mayor estudio
epidemiologico sobre dispepsia en la Republica Mexicana, evalu6 a 3,038 pacientes con
sintomatologia gastrointestinal, mediante cuestionario ROMA Il con traduccion al espafiol autorizada,
comparado con 1625 controles sanos, con el fin de estimar la prevalencia e impacto en la calidad de
vida de pacientes con Dispepsia en México, encontrando una prevalencia estimada del 12%, de la cual
el 68% de los pacientes eran de sexo femenino. Ademas, se dividia a los pacientes en 2 subgrupos:
1) dolor epigastrico y 2) distrés postprandial, siendo el subgrupo mas numeroso el de dolor epigastrico,
representando el 57.6% encontrando ademas diferencia significativa en mayor prevalencia de
dispepsia en pacientes con mayor nivel educativo y del sexo femenino.

Dentro de su abordaje es importante distinguir entre causa organica y no organica, para ello es
importante clasificarla dentro de dispepsia investigada y no investigada, siendo una de las causas
principales de dispepsia como manifestacion sintomatologia se reporta la infeccion por helicobacter
pylori clasificAndose como causa organica Yy esto es debido a los dafios que genera en la mucosa
gastrica generando enfermedad ulcerosa péptica en la mayoria de las causas; una vez demostrado la



presencia de la bacteria dentro de pruebas indirectas o directas la presencia se debe enfocar el
tratamiento orientado a hacia su erradicacion. ©)

Por otra parte, la infeccion por helicobacter pylori es un problema de salud a nivel mundial asociado a
una alta morbilidad y mortalidad debido a enfermedad ulcerosa péptica y cancer gastrico. La
prevalencia de la infeccion es variada a nivel mundial debido a las distintas caracteristicas
demogréficas y ambientales en las regiones estudiades; se ha encontrado que en Asia se estimaba
una prevalencia de 71.4% en poblacion china de 30 a 70 afios de edad por medio de estudios
serolégicos, por otra parte en Europa se ha encontrado un seroprevalencia a proxima de 64% siendo
paises como Francia, Portugal y Suiza ©. De acuerdo con la Ultima guia del colegio americano de
gastroenterologia en Estados Unidos la prevalencia se estima de un total de 53. siendo la poblacion
hispana con un edad entre 60 a 69 afios la que predomina en esta regién 9 México de acuerdo a
diversos estudios en 2013 se ha demostrado una seroprevalencia de 70 % en zonas rurales siendo
considerada una region de alto riesgo para la infeccion.

Fisiopatologia de la infeccidn por Helicobacter pylori en tubo digestivo.

Helicobacter pylori es una bacteria gram negativa, curva, espiriforme, muy movil, no fermentadora, no
oxidante que mide de 2.5 a 4 micras de longitud por 0.5 a 1 micra de ancho, con un mechén de flagelos
en uno de sus extremos en numero de 4 a 8 envainados y que le dan gran movilidad con alto tropismo
en la mucosa gastrica; dentro de sus genes destaca el que permite la de la ureasa, enzima que se
localiza en la superficie de la bacteria, que con el cofactor niquel catalizan la hidrdlisis de urea en
dioxido de carbono y en amonio que rodea a la bacteria, que neutraliza el acido gastrico, elevando el
pHde 1.5a 6 0 7 en el entorno bacteriano, y situarse entre el espesor de la capa de moco y la superficie
epitelial, permitiendo sobrevivir en un pH entre 4 y 8, asi como crecer en un pH entre 6 a 8. El H pylori
produce otras enzimas como catalasas, proteasas, oxidasas, fosfolipasas, hemaglutininas, adhesinas
gue permiten entender su patogenicidad. 2

Dentro de la patogénesis, H. pylori estimula las células epiteliales gastricas para que expresen
citocinas y quimiocinas, incluidas IL-8, IL-1, factor de necrosis tumoral a (TNFa), IL-6, IL-12, CCL2-5
y CCL20,y CXCL1-3. Estos atraen neutrdfilos, linfocitos By T, células asesinas naturales (NK), células
asesinas naturales T (NKT), macréfagos, mastocitos y células dendriticas (DC) e inducen la liberacion
de especies reactivas de oxigeno y nitrogeno (ROS y RNS). Cuando los neutrdfilos fagocitan bacterias,
las exponen a factores bactericidas que incluyen mieloperoxidasa y metaloproteinasas de matriz, que
degradan las paredes celulares y las proteinas, y ROS y RNS, que inducen dafio al ADN. H. pylori, sin
embargo, bloquea el estallido oxidativo y es capaz de sobrevivir dentro de los neutréfilos asi como
impedir la fusion con los lisosomas dentro de los fagocitos *3. Por otra parte, se ha reconocido el
papel importante de las citocinas dentro de la patogenia de la infeccién por H. Pylori que hace que la
inflamacion permanezca sobre todo las citocinas liberada por los subconjuntos de linfocitos Th:

- Las células Thl secretan predominantemente interferén-y (IFN-y); estimulan las células
epiteliales gastricas para que expresen niveles elevados del complejo mayor de
histocompatibilidad clase Il e inducen a los macréfagos a expresar genes proinflamatorios. La
presencia de esta activacién puede contribuir a la carcinogénesis.

- Las células Th17 secretan IL-17A, IL-17F, IL-21 e IL-22 y estimulan la produccién de péptidos
antimicrobianos, ROS, RNS y quimiocinas por parte de las células epiteliales asociandose a
una inflamacion mas grave e infiltracion de neutroéfilos gastricos La respuesta Th17 también se
asocia con una inflamacién mas grave y una infiltracion de neutréfilos gastricos.



Los factores de riesgo asociados a la infeccion por H. Pylori son vivir en &rea rurales, pobre
sanitizacion, bajo nivel educacional y bajo estatus socioecondmicos. En genero la prevalencia oscila
igual entre mujeres y hombre, asi como en poblacion adulta y en nifios. La principal via de transmision
es la fecal-oral sobre todo en zonas rurales y en edades tempranas, sin embargo en zonas
industrializadas se ha encontrado una transmision parenteral 4 .

Cuadro Clinico

De acuerdo al consenso de Kyoto publicado en 2016 por grupo de expertos siendo uno de las
directrices de mayor aceptacion a nivel mundial para la definicion de términos, entidades clinicas y
pautas para tratamiento de la infeccion H. Pylori determina varias entidades clinicas presentes
asociadas a esta infeccién, mencionando como la afectacion de afectaciones en gastrico de
duodenitis inducida por H. Pylori como un patologia aparte de la afectacion gastricas, sin embargo las
asociaciones clinicas no se han demostrado debido a la falta de reportes de esta entidad

Por otra parte, se menciona que casi el 80% de la poblaciéon puede presentar la infeccién, pero sin
presentar sintomas, lo que conlleva a riesgo de lesiones preneoplasicas y cancer. Cuando hay
manifestaciones clinicas, se conoce que la integracion de sintomas de dispepsia es la mas prevalente
por lo que la exclusion de H pylori es importante realizar. A continuacion, se mencionan las entidades
asociadas y la presentacion clinica:

- Infeccion aguda / Gastritis aguda. Asociado con sintomas como nauseas y dispepsia por la
disminucién de secrecion de acido gastrico predominante en nifios. La presentacion de una
infeccion aguda esta asociada con una alta patogenicidad del microorganismo y extremos de la
vida.

- Gastritis crénica. Asociada a persistencia de la infeccion por H. Pylori con infiltracion de células

inmunitarias dentro de la mucosa gastrica por un tiempo prolongado: la mayoria de los pacientes
se reportan asintomatico ), sin embargo, cuando existe sintomas se encuentra dispepsia de
predominio con ardor epigastrico.
Enfermedad ulcerosa péptica. Se reporta entre el 10% al 20% de infeccién por H. Pylori
asociado con distintos patrones de virulencia por la cepa que coloniza y factores ambientales
principalmente el tabaquismo. Al inicio se presenta con predominio a nivel antral por
hipersecrecién gastrica asociada a la inhibicion de la somatostatina, llegando a producir
alteraciones morfologias e histopatolégicas con evolucién de lesiones preneoplasicas 9. Sin
embargo, la exposicion prolongada crea un estado de hiposecrecion gastrica por la afectacion
y avance del microorganismo hacia las células parietales en cuerpo gastrico, incrementado el
riesgo de mdultiples ulcera y adenocarcinoma. La presentacion clinica depende de las
caracteristicas de la localizacién de la Ulcera, ya sea de predominio en nivel gastrico como un
dolor epigastrico durante los alimentos o un dolor de predomino en el ayuno cuando se
encuentra a nivel de duodeno la presencia de ulcera. La asociacion de la infeccion de H. Pylori
con la localizacion se menciona que hasta el 70% de las ulceras gastricas y 90% de las ulceras
duodenal son causa de esta infeccion (9

- Adenocarcinoma Gastrico. H. pylori se reconocio por la OMS como carcinégeno biolégico tipo
1 sin embargo se reporta que solo el 1% - 2% de las personas colonizadas desarrollaran
adenocarcinoma gastrico. Las propiedades de virulencia de las cepas colonizadoras influyen
en el riesgo de adenocarcinoma gastrico implicados en la respuesta del huésped como
polimorfismo en genes antiinflamatorios y antiapoptoticos, la creacion excesiva de ROS y RNS

5



creando alteracién en los genes supresores de tumores mediante la metilacion del ADN |,
modificacion epigénetica de histonas, haciéndolo susceptible a las células de la mucosa gastrica
en adquirir mutaciones. La presentacion clinica es variable reportdndose como dolor epigéstrico
de dificil control, pérdida de peso, hemorragia digestiva o sintomas constitucionales (17).

- Linfoma de tejido linfoide asociado a mucosa gastrica. El linfoma de tejido linfoide asociado a la
mucosa gastrica (MALT) es menos comln que el adenocarcinoma géstrico, pero H. Pylori
también es su causa principal. Se origina a partir de células B de la zona marginal de los foliculos
linfoides, que proliferan de forma descontrolada y a menudo se extienden por toda la mucosa
gastrica.

- Anemia por deficiencia de hierro. Una gran proporcion de personas con anemia por deficiencia
de hierro tienen gastritis atréfica asociada a H. pylori y, en algunos casos, la erradicacion de la
infeccién mejora el recuento de eritrocitos y los niveles de hierro en sangre. En la gastritis
asociado a infecciéon por H. pylori, los niveles de acido géastrico y acido ascérbico son mas bajos
(12)_ El acido gastrico reduce el hierro férrico a una forma ferrosa y el acido ascérbico forma
complejos de hierro solubles, los cuales se absorben mas eficientemente. Otro posible
mecanismo es que H. pylori secuestra hierro de su huésped. La lactoferrina es una fuente
importante de hierro para H. pylori y es secretada por los neutrdéfilos, que estan presentes en la
mucosa gastrica inflamada 9.

- Deficiencia de vitamina B 12. La absorcion de vitamina B 12 requiere acido gastrico, primero
liberandolo de los complejos proteicos de los alimentos y luego permitiéndole unirse al factor
intrinseco 3. El factor intrinseco se produce en el cuerpo gastrico y es necesario para la
absorcion de la vitamina B 12 siendo la anemia perniciosa la forma mas grave que puede ser
causada por gastritis autoinmune, Cuando existe la infeccion por H. pylori esta asociado con la
presencia de inflamacidn severa y atrofia de cuerpo gastrico.

- Enfermedades extra gastricas. H. pylori se asocia con la purpura trombocitopénica idiopatica
(PTI) y se ha relacionado con otras enfermedades extra gastricas, como enfermedades
cardiacas, enfermedad de Parkinson, purpura trombocitopenia idiopatica y retraso del
crecimiento ®

Meétodos diagnosticos
Para el diagnostico de H. pylori existen pruebas invasivas y no invasivas, la cual se conocen
amplios espectros de sensibilidad y especificidad, siendo el estandar de oro la endoscopia con
toda biopsia, a continuacién se mencionan las principales en nuestro medio:

- Pruebas no invasivas.
o Prueba de aliento: S (95%) E (98%)
o Prueba de antigeno en heces: S (95%) E (97%)
- Pruebas invasivas:
o Endoscopia con toma de biopsia: S (90%) E (100%)
o Toma de biopsia con cultivo: S (80%) E (95.8%) (19)

De acuerdo a la poblacién y caracteristicas clinicas de dispepsia para su abordaje se seleccién la
mejor prueba; de acuerdo al consenso mexicano de Gastroenterologia, si existe dispepsia con datos
de alarma ( edad >55 afios, pérdida de peso, hemorragia digestiva, anemia , anomalias en estudio
de imagen ) se sugiere iniciar con un estudio endoscoépico para descartar alteracion neoplasicas. Por
otra parte si no existen datos de alarma, las directrices recomiendan la realizacion de una prueba no
invasiva para del descarte de H. pylori. ©



Durante los estudios endoscopios, a nivel gastrico es importante determinar las caracteristicas de la
mucosa, lesiones polipoide, presencia de ulceras o datos sugestivos de malignidad; para mejora el
rendimiento diagndstico de la endoscopia se ha propuesto la clasificacion de Kyoto que reporta una
especificidad de 82% y una sensibilidad de 86% con un puntaje mayor de 2 para el diagndstico de
infeccién por H. Pylori, describiendo caracteristicas como agrandamiento de pliegues, presencia de
nodularidad, enrojecimiento difuso y presencia de ulceras en antro (20).

En la endoscopia el diagnostico de duodenitis no asociado a alteraciones por enfermedad celiaca se
basa en las caracteristicas de la mucosa como eritema, erosiones y hemorragia determinandose de
varios grupos de etiologia incluyéndose enfermedad inflamatoria intestinal, citomegalovirus, virus
Epstein-Barr e infecciones parasitarias como Entamoeba histolytica, enfermedades reumatoldgicas
como Purpura Henoch-Schonlein, enfermedad de Bechet. En reporte de estudios se ha encontrado
gue la causa mas frecuente es por enfermedad Crohn encontrdndose una tasa de infeccion de 30%
asociado a un 70% con infeccion por H. pylori con una extension posbulbitis o extension distal 21

A nivel histolégico, la tincibn que mayor se utiliza es la hematoxilina con eosina por su facil
accesibilidad, encontrando una sensibilidad de hasta el 90% y especificidad de 90%, encontrandose
la presencia del microorganismo en la superficial luminal de la mucosa, asi como hallazgos de gastritis
aguda o cronica siendo esta la ultima con mayor prevalencia caracterizada por presentar alteraciones
de atrofia y metaplasia incompleta o completa. La ventaja de la toma de biopsia y la histopatologia es
la posibilidad de realizacion de cultivo y espectro de antibiograma sin embargo no es de facil acceso
en nuestro medio.

En la actualidad los métodos diagndsticos para infeccion de H. pylori estan centralizados dentro de los
mecanismos de la ureasa y la obtencion de muestras a nivel gastrico por medio de biopsia. Sin
embargo a pesar de conocer el tropismo selectivo de H. pylori a nivel de la mucosa gastrica, la
afectacion de duodeno no esta demostrado por biopsia aun conociendo las afectaciones de la ulcero
génesis a este nivel, hay poca bibliografia que demuestra la afectacién de duodeno cuando existe la
infeccion; Abdurraham y colaboradores en Estambul 2017 realizaron 206 toma de biopsia duodenal de
los cuales 76 pacientes presentaban afectaciones a nivel duodenal (36%) encontrandose en el 47%
presentacion de H. pylori que de acuerdo al grupo control no presentaba afectaciones duodenales y
sin afectacion de H pylori, concluyendo que H pylori es el principal contribuyente de duodenitis en su
poblacion. 3

En poblacion pediéatrica siendo una vulnerable para infeccion por H. pylori, se reporté en estudios la
presencia de duodenitis en un 12.7% siendo las caracteristicas a nivel histolégico como criptitis,
cambios vellosidades e infiltracion celular. De acuerdo a la etiologia se report6 la causa mas frecuente
la enfermedad celiaca en 13%, colitis ulcerosa en 3% y la infeccién por H. pylori en 6%, sin embargo,
los hallazgos histopatoldgicos con los endoscOpicos no mostraron ya correlacion significativa en la
muestra estudiada. %



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

México es una poblacion con alta prevelencia de infeccion H. pylori reportada hasta un 70% de
acuerdo a las guias nacionales e internacionales, manifestandose sintomaticamente en la mayoria
de la poblacién como dispepsia; dentro de su patogenia es bien conocido su forma de colonizar,
invadir y permanecer en el epitelio gastrico. Al ser la infeccion cronica a nivel mundial, es una de
las principales indicaciones para realizacion de estudio endoscopico con el fin de valorar la
afectacion y extension dentro de la mucosa gastrica, asi como descartar lesiones preneoplasicas
0 neoplasica a través de toma de biopsias mediante el protocolo de Sidney. Sin embargo existen
estudios que han reportado la presencia de H. pylori en duodeno sin encontrarse afectacion a nivel
gastrico secundario al uso crénico de inhibidores de bomba de protones, haciendo omiso su
diagnéstico debido a la ausencia de la bacteria en las muestras recolectadas de acuerdo al
protocolo de estudio, por lo que la afectacion a nivel de duodeno de H. pylori no es reconocida
debida a la ausencia de toma de biopsias en este nivel no existiendo suficiente evidencia de las
caracteristicas en duodeno.

JUSTIFICACION

La infeccion por H. pylori es la infeccion crénica de mayor prevalencia a nivel mundial, siendo
México un pais con alta prevalencia. El uso de inhibidores de bomba de protones es uno de los
medicamentos de mayor uso en nuestro pais lo que puede sesgar el resultado o hallazgo a nivel
gastrico por lo que el propésito de nuestro estudio es mejorara el porcentaje diagnostico agregando
una biopsia duodenal.

No existen estudios que describan la afectacion en duodeno dentro de los pacientes que tengan
dispepsias e infeccion por H. pylori, existiendo la posibilidad que la afectacion y severidad dentro
de este segmento se encuentre asociado con la respuestas a tratamiento 0 sintomas posteriores
a la erradicacion de H. pylori,



PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Existe afectacién en duodeno en los pacientes que presentan dispepsia con H. pylori en la
evaluacion endoscopica e histologica?

HIPOTESIS
En los pacientes con dispepsia que tienen infeccion por H. pylori existen alteraciones a nivel
duodenal



OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe afectacion duodenal en la infeccion por H. pylori que presentan sintomas de
dispepsia.

OBJETIVO SECUNDARIO
Determinar el porcentaje de infeccion por H. pylori en nuestro hospital.

Determinar los sindromes clinicos prevalentes en la infeccion por H. Pylori de nuestra poblacién
estudiada.

Denominar las caracteristicas endoscopicas gastricas y duodenales en la infeccidén por H. Pylori.
Describir las caracteristicas histopatoldgicas a nivel duodenal en la presencia de H. Pylori.
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DISENO DEL ESTUDIO

Por su objetivo: observacional.

Por asignacion de la maniobra: descriptivo.
Por temporalidad: Longitudinal.

Por recoleccién de datos: prospectivo.

Por conformacién de grupos: homodémico.

CRITERIOS DE INCLUSION

NSNS

o

Pacientes mayores de 18 afios

Pacientes con diagndstico de dispepsia de acuerdo a los criterios de Roma IV.

Sin ingesta de inhibidor de bomba de protones 4 semanas previas al estudio endoscopico.
Que en estudio endoscoépico se realicen biopsias de acuerdo al protocolo de Sidney y a nivel
duodenal.

Pacientes que se confirme H. Pylori en muestra de biopsia.

6. Solicitud y consentimiento informado autorizado para ser incluido dentro de estudio estudio y

revision de expediente clinico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.
2.

3.

Pacientes menores de 18 afios.

Estudios endoscopicos que no hayan cumplido la toma de biopsias requeridas.

Pacientes que hayan recibido tratamiento para erradicacion de H. Pylori.

Pacientes que presenten otra alteracion al momento del estudio endoscépico ( Esofagitis,
enfermedad ulcerosa péptica, tumores o lesiones subepiteliales)

Sin autorizacion de consentimiento informado.

TAMARNO DE MUESTRA

La muestra se seleccion6 de acuerdo a los paciente que se sometieron a un estudio endoscopico por
dispepsia no investigada dentro de un periodo de 8 meses (Diciembre 2022- Julio 2023) El tamafio
de muestra estimado de acuerdo a un intervalo de confianza del 95% con un margen de error de 5%
potencia de 80% en una poblacion de 180 pacientes sin abordaje previo de dispepsia que se
sometieron a endoscopia en el tltimo afio es de 124 pacientes.

TIPO DE MUESTREO

Muestro no probabilistico de conveniencia.

Definicion de unidades de observacion.

Pacientes que acudan a la consulta externa de Gastroenterologia que se solicite una
endoscopia por presentar dispepsia no investigada con o sin datos de alarma, se solicitaran
biopsias de acuerdo al protocolo de Sidney ( 2 a nivel de antro, 1 en incisura gastricas y dos
en cuerpo gastrico siendo 1 en curvatura menor y la otra en curvatura menor ) y biopsias a
nivel duodenal ( 4 biopsias en segun porcion duodenal y dos biopsias en bulbo duodenal). Se
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analizaran las muestras por parte del servicio de anatomia patolégica y se describiran las

caracteristicas de cada pieza solicitada.

Definicién de variables y unidades de medida

VARIABLE DEFINICION TIPO DE INSTRUMENTO | ESCALA DE
OPERACIONAL | VARIABLE DE MEDICION MEDICION
Género Condicién que | Cualitativa Ninguno Masculino
distingue aun nominal. .
) Femenino
organismo entre .
: Independien
masculino y
. te
femenino.
Tiempo Cuantitativa | Ninguno Afios
transcurrido continua
Edad
desde su ind ndien
nacimiento ¢ ependie
hasta el €
momento de
inclusion al
estudio.
Peso Medida de esta | Cuantitativa | Ninguno Kilos
propiedad de continua.
los cuerpos. .
P Independien
te.
Comorbilidade | Condicion Cualitativa Interrogatorio | Si/No
S organica que nominal. inicial
redisponga a .
P pong Independien
la enfermedad.
te.
Hipertension Sindrome Cualitativa Interrogatorio | Si/No
arterial caracterizado nominal. inicial
or la elevacion .
P - Independien
de la presion te

arterial y sus
consecuencias.
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Diabetes Grupo de Cualitativa Interrogatorio | Si/No
mellitus alteraciones nominal inicial
metabdlicas que Independien
se caracteriza
por te.
hiperglucemia
cronica, debida
a un defecto en
la secrecién de
lainsulina, aun
defecto en la
accion de la
misma, o0 a
ambas.
Dispepsia Dolor en Cualitativa Criterios de Certero
hemiabdomen nominal. Roma IV N
. Definitivo
superior 0 Independien
retroesternal de Probable
dolor, molestia, te. _
ardor, nauseas, Posible
vomito o
cualquier otro
sintoma que se
considere
originado en el
tracto
gastrointestinal
superior.
Plenitud Inhibicién del Cualitativa Interrogatorio | Si/No
gastrica deseo de comer | nominal. inicial
0 beber Independien
te.
Saciedad Sensacion de Cualitativa Interrogatorio | Si/No
precoz llenura después | nominal. inicial
de comer poca Independien
cantidad. .
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Dolor Malestar en Cualitativa Interrogatorio | Si/No
retroesternal hemiabdomen nominal. inicial
superior Independien
te.
Helicobacter Infeccion por Cualitativa Muestra de SI/No
Pylori bacteria Gram- | nominal. biopsia
con _alto Independien
tropismo por to
mucosa
gastrica
Biopsia Toma de tejido | Cualitativa. Muestra de Si/ No
Protocolo de por medio de . Biopsia
: . Independien
Sidney pinza en el
estudio te.
endoscopico 2 a
nivel de antro, 1
en incisura
angulary 2 en
cuerpo gastrico.
Biopsiaa nivel | Tomadetejido | Cualitativa. Muestra de Si/ No
duodenal por medio de Dependiente Biopsia
pinza en el
estudio
endoscopico : 4
muestras en
bulbo duodenal
y 2 muestras en
segunda
porciéon de
duodeno.
Gastritis Inflamacion Cualitativa Muestra de Si/NO
cronica. crénica con nominal. biopsia
infiltracion de .
. Independien
polimorfonuclea to
res a expensas
de linfocitos.
Gastropatia Inflamacién Cualitativa Muestra de SI/NO
Folicular. cronicade la nominal. Biopsia
myco_sa Independien
géstrica con te.

formacion de
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foliculos
linfoides
primarios y/o
secundarios.

Atrofia Mucosa
Gastrica.

Disminucién del
tamafno y
numero de
glandulas de la
mucosa
géastrica con
aumento de
estroma entre
ellas con o sin
fibrosis

Cualitativa
nominal.

Independien
te.

Muestra de
Biopsia

SI/NO

Metaplasia
Intestinal
Gastrica.

Sustitucion de
epitelio
glandular
gastrico por
epitelio
cilindrico con
células
calciformes con
0 sin presencia
de borde en
cepillo apical o
células de
Paneth.

Cualitativa
nominal.

Independien
te.

Muestra de
Biopsia

Completa

Incompleta

Duodenitis
cronica.

Inflamacién
cronicade la
mucosa y/o
submucosa
duodenal con
infiltrado
escaso de
linfocitos y
células
plasmaticas en
ldmina propia.

Cualitativa
nominal.

Dependiente

Muestra de
Biopsia

Leve
Moderada

Intensa

Atrofia de
vellosidades
duodenal.

Falta completa
o parcial de
vellosidades en
la mucosa
duodenal

Cualitativa
nominal.

Independien
te.

Biopsia

Si/No
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Eosindfilos en | Presencia de en | Cuantitativa | Biopsia Campo de

duodeno. eosinofilos continua. alto poder.
dentro de .
Independien
mucosa te

PROCEDIMIENTO.

Se captaran los pacientes del servicio de la consulta externa del servicio de Gastroenterologia de
primera vez que cumplan con criterios definitivos para dispepsia recabandose datos en cuestionarios
predeterminados Yy se les solicitara estudio de esofagogastroduodenoscopia realizandose en el
servicio de endoscopia; estos pacientes seran captados y se les tomara toma de biopsias de
acuerdo al protocolo de Sidney ( 2 biopsias en antro gastrico, 1 biopsia en curvatura mayora, 1
biopsia en curvatura menor y 1 biopsia en incisura angulares) y biopsias a nivel de duodeno ( 4
biopsias en segunda porcion y 2 biopsias en bulbo duodenal). Posterior a ello se realizara revision a
cargo del experto de tubo digestivo alto del servicio de anatomia patologica determinando
caracteristicas histologicas. Por ultimo se realizara la recabacion de datos de acuerdo a los
cuestionarios, reportes endoscopicos e histopatologicos dentro del expediente clinico , capturandose
dentro de programa digital para su analisis.

Analisis e interpretacion de los datos.

Una vez recolectados los datos se procedera al vaciamiento de estos en una base de datos del
programa SPSS V21 para su organizacion, codificacion y analisis estadistico propuesto para estimar
el andlisis logistico. Las variables cuantitativas se expresaran como promedio y desviacion estandar,
las variables cualitativas en porcentajes. Para determinar la validez de la hipoétesis se determinara la
prueba de chi cuadrada con un nivel de p= 0.05 para la determinacién significativa de las variables
estudiadas.

RECURSOS.

Recursos Humanos.
a) Dra Scherezada Maria Isabel Mejia Loza. Investigador principal.
b) Dr. Eumir Israel Juarez Valdés. Director estadistico de tesis.
c) Dr. Jony Cerna Cardona. Medico Gastroenterélogo y Endoscopia Gastrointestinal.
d) Cesar Alejandro Hernandez Cuevas. Anatomia Patoldgica.
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e) Dr. Francisco Sanchez Salinas. Investigador y recolector de base de datos.

Recursos materiales
i) Servicio de gastroenterologia HIM.
i) Servicio de endoscopia HIM.
iii) Servicio de Anatomia Patologica HIM.
iv) Expedientes clinicos, hoja de recoleccion de datos, computadora con paqueteria de Office
y programa SPSS; reporte de endoscopia, reportes de laboratorios
v) Expedientes clinicos del servicio de Gastroenterologia HIM.

Recursos financieros.
Todo forma parte del protocolo de abordaje de dispepsia, tanto la realizacién de
esofagogastroduodenoscopia como la toma de biopsias seran cubiertas por los recursos del
hospital para pacientes del programa INSABI

ASPECTOS ETICOS.

La investigacion corresponde a una investigacion con riesgo mayor al minimo para el paciente, segun
el articulo 17 de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud de nuestro pais
(CAPITULO | / TITULO SEGUNDO: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos).

Se adjunta la definicién de investigaciones con riesgo mayor que el minimo:

lll.- Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquellas en que las probabilidades de afectar
al sujeto son significativas, entre las que se consideran: estudios radioldégicos y con microondas,
ensayos con los medicamentos y modalidades que se definen en el articulo 65 de este Reglamento,
ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientos quirdrgicos, extraccion de
sangre mayor al 2% del volumen circulante en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o
procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacion a esquemas terapéutico

y los que tengan control con placebos, entre otros..

El acceso a los expedientes sera Unicamente por parte del investigador. Solo se obtendra el nimero
telefonico como datos demograficos. Se asignard un numero aleatorio a cada paciente y sera el

utilizado para el andlisis estadistico. No recolectar informacion identificable si no es necesaria.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.

El protocolo sera sometido para evaluacion y aprobacién por parte del Comité de Investigacion y por
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el comité de ética bioseguridad del Hospital Juarez de México para la aprobacion y firma del

consentimiento informado. Para salvaguardar la dignidad, derecho y seguridad de los involucrados.

Para la realizacidn del protocolo se guiara de acuerdo a la Normativa correspondientes: Norma Oficial
Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002 Proteccion ambiental-Salud ambiental Residuos
peligrosos bioldgico-infecciosos-Clasificacion y especificaciones de manejo que establece los
requisitos para la separacién, envasado, almacenamiento, recoleccion, transporte, tratamiento y
disposicion final de los residuos peligrosos biolégico-infecciosos que se generan en establecimientos
que presten atencion médica, considerando la separacion de los residuos peligrosos biolégico —
infecciosos ( sangre, muestras bioldgicas para analisis histolégico, residuos no anatémicos derivados
de la atencion a pacientes y de los laboratorios) en su respectivo envasado correspondiente , manejo
y desecho adecuado (bolsa plastico rojo, bolsa plastico amarillo y recipientes rigidos) durante la
realizacion de estudio endoscépico asi como para el analisis de las muestras de biopsias obtenidas.
Por otra parte las medidas por parte del personal participante se lleva a cabo de acuerdo ala normativa,
utilizando equipos de proteccion durante los procedimientos con el uso de bata, guantes, lentes de
proteccion al momento de la to realizacion de endoscopia, con desecho de restos hematico en la bolsa
rojja y punzocortantes de ser necesario en contenedor rigido durante el procedimiento ; el cuidado y
manejo de las biopsias, que inicialmente seran fijadas en formol con identificacion de cada muestra
con los datos del paciente, se realizara por parte del personal de endoscopia gastrointestinal y
gastroenterologia, con los cuidados pertinentes como transportacion en hielera y uso de guantes, se
analizaran dentro del laboratorio de anatomia patolégica con las medidas de proteccion establecidas
(guantes y bata ) y una vez analizada se realizar su almacenamiento de acuerdo a las normas de

bioseguridad.

En caso de presentar eventos adversos relacionados al procedimiento tales como broncoaspiracion al
realizar la esofagogastroduodenoscopia, 0 sangrado de tubo digestivo o perforacion relacionado a la
toma de biopsias, cuya incidencia de dichas complicaciones es menor al 0.1%, se procedera a

abordaje y tratamiento dentro del Hospital Juarez de México

RESULTADOS

Se recolecto un muestra de 76 que cumplieron con el diagnostico de dispepsia, dentro del un periodo
comprendido de 8 meses ( 1 de Diciembre del 2022 al 30 Julio del 2023).

En nuestro estudio se encontré una poblacién mayor de Mujeres 63.2% (n=45) Hombres 36.8% (n
=28) (Grafico 1), con media de edad 50.42 afios (Grafica 1); dentro de las caracteristicas clinicas el
52.6% (n=40) presento datos de alarma, y el 47.3% (n=36) sin datos de alarma. De acuerdo los criterios
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de Roma se dividieron en dos grupos sindroméaticos encontrandose el sindrome de distrés postprandial

en un 53.9% (n=41) y 46.1% (n=35) con sindrome de de dolor epigastrico (Tabla 2)

Titulos

SEXO

Porcentaje

MASCULING

SEXO

Tabla 1. Frecuencia de datos por sexo y edad.

SEXO IMedia N Desv. tip.
lascuino 704 28 16.574
IMUJER [52.40 48 13.607
Total 50.42 76 14.889
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Tabla 2.Tipos de dispepsia y presencia de datos de alarma.

TIPOS Total
DOLOR DISTRESS
EPIGASTRICO POSTPRANDIAL
DISPEPSIA CON DATOS DE ALARMA 7 (20%) 33 (80.4%)| 40 (52.6%)
SIN DATOS DE ALARMA 28 (80%) 8 (19.2%)| 36 (46.4%)
Total 35 (46.1%) 41 (53.9%)| 76 (100%)

Al analizar los estudios endoscopicos (Grafica 2 ), se encontré una mayor frecuencia el diagnostico
endoscépico de gastropatia cronica en un 65.8% (n=50) y el menor con hallazgos de gastropatia
reactiva 3.95 (n=3). Dentro de otras consideraciones, un 10% se encontro sin hallazgos considerables
a la toma de biopsias. No se encontraron lesiones polipoides en un 88% (n=67), pdlipo hiperplasico en
un 6.6% (n=5) y pdlipo fundico en un 5.3% (n= 4). Es importante mencionar que durante la obtencion
endoscopica los hallazgos sugestivos de neoplasias, esofagitis y ulcera gastrica o duodenal sin H.
Pylori fueron excluidos.

ENDOS

GASTROPATIA FOLICULAR:

GASTROPATIA REACTIVA

GASTROPATIA REACTIVA

ENDOS

GASTROPATIA CRONICA

MORMAL

T
o 20 40 60

Porcentaje

De las muestras de biopsia obtenidas a nivel gastrico se observé los hallazgos de gastropatia crénica
en Yy gastropatia folicular , en un 56.5% (n= 43) y 43.5% (n=33) respectivamente, mencionando que
en un 75% (n=57) no se encontraron hallazgos de lesiones preneoplasicas y en un 25% (n=19) si
fueron presentes, siendo la mas frecuente metaplasia incompleta en un 10.5% en 8 pacientes (Tabla
3) . Es importante mencionar que estos hallazgos no fueron clasificados de acuerdo con las directrices
de OLGIM/OLGA.
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Tabla 3. Caracteristicas de biopsia a nivel gastrico de acuerdo al protocolo de Sidney.

|LESIONES PRENEOPLASICAS Total
SIN METAPLASI [METAPLASI |ATROFIA
ATROFIA O |A A ANTRO
IMETAPLASI INCOMPLET |[COMPLETA
A A
GASTROPATIA 32 (74.4%) |7 (16.3%) |3 (7%) 1 (2.3%) 43
CRONICA (56.5%)
IB
GASTROPATIA 25 (75.8.%) |1 (3%) 4 (12.1%)  [3 (9.1%) 33
FOLICULAR (43.5%)
Total 57 (75%) 8 (10.5%) |7 (9.2%) 4 (5.3%) 76

A nivel duodenal, por medio de endoscopia no se encontraron hallazgos significativos, sin embargo
en histopatologia se encontré que todos los pacientes presentaban hallazgos histopatolégicos de
duodenitis en un 100% que de acuerdo al tipo de células inflamatorias presentes y presencia de
microabscesos o foliculo, con afectacion leve en 67% (n=51) y moderado en 32.9% (n=25) (tabla
4). No se encontro duodenitis severa, microorganismos a nivel duodenal y atrofia de vellosidades en
las muestras obtenidas. La cantidad de eosinofilos fue otro de los parametros estudiados el cual se
encontré en 44 pacientes (57.8%), media de 9.73y DE (+/- 11.1).

Al aplicar la estadistica inferencial por prueba de chi cuadrada para la aprobacion de la hipotesis, se
encontraron los siguientes resultados: se realiz6 la relacion entre la presentacion sindromatica de
dispepsia con los hallazgos histopatolégicos a nivel de duodeno (tabla 5) con un p=.218, tipos de
dispepsiay presencia de datos de alarma (Tabla 6) con una p=0.00, hallazgos endoscoépicos
gastrico en relacion con los histopatologicos a nivel duodenal (Tabla 7) con un p=0.075 y los
hallazgos histopatolégicos a nivel gastrico con nivel duodenal (Tabla 8) con una p= 0.94.

Tabla 4: Tipos de dispepsiay hallazgos histopatoldégicos en duodeno.

BIOPSIA DUODENO. Total
DUODENITI [DUODENITI
S CRONICA |S CRONICA
LEVE MODERADA
Recuento 26 9 35
- POS DOLOR % dentro de TIPOS [74.3% 25.7% 100.0%
EPIGASTRICO o
% dentro de biopsia [51.0% 36.0% 46.1%
duodenal.
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DISTRESS

POSTPRANDIAL

Total

% del total
Recuento
% dentro de TIPOS

% dentro de Biopsia
duodenal.

% del total
Recuento
% dentro de TIPOS

% dentro de Biopsia
duodenal.

% del total

34.2%
25

[61.0%
49.0%

32.9%
|51

67.1%

|67.1%

100.0%

11.8%
16

39.0%
64.0%

21.1%
25
32.9%
100.0%

32.9%

46.1%
41
100.0%
53.9%

53.9%
76

100.0%
100.0%

100.0%

Tabla 5. Pruebas de chi-cuadrado (Tipos de dispepsia dispepsia con los hallazgos
histopatoldgicos a nivel de duodeno )

Valor al Sig. Sig. exacta | Sig. exacta |Probabilidad

asintotica (bilateral) (unilateral) | en el punto
(bilateral)

Chi-cuadrado de 1.5152 1 218 234 162

Pearson

Correccion por 972 1 324

continuidad®

Razon de 1.532 1 216 234 162

verosimilitudes

Estadistico exacto de 234 162

Fisher

Asociacion lineal por 1.495¢ 1 221 234 162 .093

lineal

N de casos validos 76

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es

11.51.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. El estadistico tipificado es 1.223.

Tabla 6. Pruebas de chi-cuadrado (Tipos de dispepsia con presencia de datos de alarma)
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Valor gl Sig. Sig. exacta | Sig. exacta | Probabilidad

asintotica (bilateral) (unilateral) [ en el punto
(bilateral)

Chi-cuadrado de 27.710% .000 .000 .000

Pearson

Correccion por 25.337 .000

continuidad®

Razon de 29.647 .000 .000 .000

verosimilitudes

Estadistico exacto de .000 .000

Fisher

Asociacion lineal por | 27.346¢ .000 .000 .000 .000

lineal

N de casos validos 76

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es

16.58.

b. Calculado solo para una tabla de 2x2.
c. El estadistico tipificado es -5.229.

Tabla 7. Pruebas de chi-cuadrado ( Hallazgos endoscoépicos gastricos con biopsia

duodenal)
Valor gl Sig. Sig. exacta | Sig. exacta | Probabilidad
asintotica (bilateral) (unilateral) | en el punto
(bilateral)
Chi-cuadrado de 8.5002 .075 .068
Pearson
Razon de 11.021 .026 .044
verosimilitudes
Estadistico exacto de 8.401 .055
Fisher
Asociacion lineal por 522P 470 .540 273 .065
lineal
N de casos validos 76

a. 7 casillas (70.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es .99.

b. El estadistico tipificado es -.722.

Tabla 8.Pruebas de chi-cuadrado (Hallazgos biopsia gastrica y biopsia duodenal)
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Valor gl Sig. Sig. exacta | Sig. exacta | Probabilidad

asintotica (bilateral) (unilateral) [ en el punto
(bilateral)

Chi-cuadrado de .0052 1 943 1.000 .568

Pearson

Correccion por .000 1 1.000

continuidad®

Razon de .005 1 .943 1.000 .568

verosimilitudes

Estadistico exacto de 1.000 .568

Fisher

Asociacién lineal por .005¢ 1 .944 1.000 .568 194

lineal

N de casos validos 76

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
10.86.

b. Calculado solo para una tabla de 2x2.

c. El estadistico tipificado es .071.

DISCUSION

La dispepsia es una de las causas mas frecuente de consulta en Gastroenterologia mostrando una
variedad de sintomas que puede ocasionar confusion del problema al momento de realizar el
diagnostico. Durante la valoracion es importante la identificacién correcta de los sintomas y los datos
de alarma, para priorizar la necesidad de estudio endoscopico en poblacién que se requiere descartar
causas de malignidad. En nuestra poblacion una de las causas de mayor consulta es la presencia de
H. Pylori que se manifiesta con fracaso terapéutico al no realizar una busqueda intencionada de este
patégeno. En nuestro estudio se encontrd la poblaciéon en mujeres con mayor frecuencia, de acuerdo
con el tipo de dispepsia el que mayor se reporto fue la dispepsia de tipo plenitud postprandial fue el
mas frecuente difiriendo parcialmente con los estudios en poblacibn mexicana de acuerdo a la
encuesta SIGAME mediante los criterios de ROMA 1ll. Por otra parte la presencia de datos de alarma
fue mas frecuente principalmente asociado a una presentacion de los sintomas en edad avanzada
, encontrandose también datos de anemia en estudio y antecedente de hemorragia.

En la esofagogastroduodenoscopia se encontrd caracteristicas endoscopicas de gastropatia crénica
en un por la presencia de palidez en mucosa y zonas de edema sin presentar puntilleo hemorragico
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asi como lesiones polipoides en un 12% de caracteristicas hiperplasicas de mayor frecuencia que
fueron confirmados por la toma de biopsia, no se encontraron diagnosticos alternos en nuestra
poblacion. En el duodeno en ningun estudio se reporté alteraciones en duodeno sugerente de
duodenitis consideracién importante que por el motivo de nuestro estudio se tomé biopsia aun sin
representar una biopsia dirigida para su andlisis. Los hallazgos endoscopicos sugestivos de duodenitis
son raros dentro de la literatura; en un estudio de pacientes hospitalizados se analizaron 6334
esofagogastroduodenoscopias, las cuales se encontrd en el 7.4% (475 pacientes) hallazgos que
requirieron biopsias por los hallazgos en la endoscopia concluyendo que el 95% fueron secundarios a
lesiones primarias , y solo el 4.4 % se encontré alteracion de secundaria como enfermedad inflamatoria
intestinal, infeccidén por citomegalovirus y enfermedad de Bechet (25).

A nivel histologico géastrico se encontraron caracteristicas de gastropatia cronica en un y folicular
dentro de estas la presencia de lesiones preneoplasicas en un 25% porcentaje elevado a comparacion
de acuerdo a los consensos (6), sin embargo en duodeno se encontrd que todos los pacientes a pesar
de no encontrarse alteraciones significativas en la endoscopia, se reportd la presencia de duodenitis
en toda la poblacion estudiada, siendo las caracteristicas histolégicas de la presencia de infiltrados
polimorfonucleares con presencia de criptitis sin alteracion en la morfologia de vellosidades y sin otros
microorganismos en las muestras obtenidas, siendo estas caracteristicas similares a los estudiados
gue se han enfocado en duodenitis mencionando que hubo ausencia de linfocitosis intraepiteliales y
atrofia de vellosidades, consideraciones especiales para el descarte de enfermedad celiaca (26). Los
reportes que basan estos hallazgos se ha demostrado en la mayoria de los pacientes pediatricos; en
un estudio de Guz y colaboradores se compararon las biopsias entre pacientes con dolor abdominal
recurrente y sospecha de enfermedad celiaca, en el cual la presencia de H. Pylori con dolor abdominal
recurrente se encontro en 33.8% el cual la media de linfocitos fue de 17.8 (+/-8.8) en la poblacion
con H. pylori a comparacion de los que no presentaban la infeccion que fue de 15.8 (+/- 8.3),
concluyendo que el conteo no tuvo influencia o consideracion en esta poblacion (27).

Taha y colaboradores realizaron descripciones de los hallazgos en duodeno en los pacientes con
infeccion por H. Pylori sin ingesta de AINES , tomando 2 biopsias solo a nivel de bulbo duodenal
encontrandose duodenitis activa en 46 pacientes de 63 pacientes , hallazgo que era mayor inclusive
en comparacion con la poblacién que tenia ingesta de AINE 9 de 74 sin presentar ulceras en las
poblaciones descritas, concluyendo una asociacion fuerte de duodenitis en los pacientes con infeccion
por H. Pylori (28).

Nuestros hallazgos en duodeno difieren de los reportes mencionados, ya que la afeccion por H. Pylori
se encontré duodenitis crénica sin presencia de otro microorganismo en un 100% de la poblacion
estudiada, sin embargo, en la estadistica no se demostro significativamente la presencia de dispepsia
con las alteraciones a nivel duodenal (p=0.218).

En nuestros resultados se encontrd una relacion significativa entre los hallazgos de tipos de dispepsia
con la presencia de datos de alarma (p= 0.00) y la presencia de hallazgos endoscopicos gastricos con
los hallazgos histopatolégico a nivel duodenal (p =0.075), por otra parte entre la relacién con los
hallazgos en histopatologia a nivel gastrico y nivel duodenal (p=.943) no fue significativa. A partir de
estos analisis se puede inferir que la presentacion del tipo de dispepsia y los datos de alarma en
nuestra poblacién existe una relacién que sugiriendo la presentacion del predominio sindromatico se
puede conllevar a un paciente que pueda requerir un estudio endoscopico de prioridad. Sin embargo
la presencia de alteraciones endoscoépicas sin lesiones organicas significativas (refiriendo que la tasa
de polipos esta asociado a la misma infeccién por H. Pylori) en los pacientes con la infeccion es
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sugerente que la afectacién en duodeno a nivel histoldgico es altamente fuerte (p=0.75), sobretodo
en las caracteristicas endoscépicas que sean compatibles con gastropatia cronica y gastropatia
folicular que fueron los diagnosticos mas frecuentes en nuestra muestra.

En nuestro hospital es destacable e importante la presencia de infeccion de H. Pylori debido a las
medidas higiénico-dietéticas que se presentan en nuestra poblacién, una de las practicas que
ocasionalmente no se toma énfasis en el abordaje de la dispepsia es el tipo sindromético que
presentan debido a la alta sobreposicion que existe a la evaluacién, siendo una de las causas que
nuestra poblacion se redujo al momento de la captura de los datos estadisticos. A si mismo es
importante caracterizar las lesiones endoscoépicas existente para ver la relacion que existe con el tipo
sindromético de dispepsia ante la presencia de H. Pylori, y destacar la importancia de toma duodenal
en estos pacientes porque como mencionamos en nuestros resultados la presencia de duodenitis en
toda nuestra , alteracion que se encuentra manifiesta en consensos internacionales sin embargo al
ser una entidad poco estudiada o sobre diagnosticada a veces no se protocoliza adecuadamente, por
lo que no se debe olvidar esta asociacion de tropismo hacia duodeno del H. Pylori durante la evolucion
de sintomas.

En nuestro estudio se demostrd que existe un relacion significativa entre los hallazgos endoscépicos
gastrico con las caracteristicas histologicas en nivel duodeno cuando existe afectacion de H. Pylori
en los pacientes que presentan de dispepsia

Las implicaciones que puede conllevar una toma de biopsia a nivel duodenal durante el abordaje de
dispepsia aun no son definidas pero podria estar asociado a refractariedad a tratamiento , persistencia
de sintomas posterior a la erradicacién o valoracién de lesiones preneoplasicas en ausencia de H.
Pylori en la biopsia géastrica ,sin embargo se necesitan se necesitan mas estudios para caracterizar
mejor las lesiones en duodeno en nivel histologico sobre todo en nuestra poblacidon que es altamente
prevalente la infeccion por H. Pylori.

Las debilidades que presenta nuestro estudio esta implicadas en que no se recolecto el total de
muestra para un intervalo de confianza significativo, asi como un grupo control para encontrar
asociacion entre las variables, sin embargo, estos resultados pueden mejorar en estudios posteriores
en nuestro Hospital Juarez de México.
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CONCLUSIONES

En los pacientes que presentan dispepsia con infeccion por helicobacter pylori existe afectacion
histologica significativa a nivel duodenal, consideramos que la toma de biopsia en pacientes con
dispepsia debe incluir una muestra a nivel duodenal por las afectaciones de H. Pylori demostrados en
nuestros resultados, las implicaciones de nuestro estudio pueden cambiar las directrices y algoritmos
durante el abordaje de dispepsia, sin embargo se requieren mas estudios para avalar nuestro
resultados.
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