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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion expone dentro de su contenido la
incidencia de pacientes que han consultado durante este afio con diagnostico
de enfermedad acido péptica tomando como periodo de tiempo los meses de
marzo a septiembre de 2010 centrdndose en el estudio de investigacion el
nuamero total de pacientes que consultaron con dicho padecimiento, el abordaje
inicial, diagnostico tratamiento y seguimiento dado en la Unidad de Salud
Casa del Nifo.

En el sistema nacional de salud se desconoce la prevalencia real de la
Enfermedad Acido péptica, sin embargo es un asunto de enorme relevancia
sanitaria por el impacto en la morbimortalidad que conlleva asi como en el
gasto en el tratamiento y prevencion de futuras complicaciones de dicho
padecimiento, recaidas ademas de la disminucion de productividad asi por el

ausentismo laboral.

No obstante desde atencion primaria no debe olvidarse la perspectiva del
paciente quien demanda una consulta a partir de cualquier signo o sintoma que
pudiere atribuir al tracto digestivo, incluso la gran mayoria de los métodos
diagnosticos para deteccion de Helicobater pylori, bacteria intimamente
asociada a la enfermedad acido péptica y al cancer gastrico, no estan
disponibles en los establecimientos del sistema de salud, como es el caso de la
endoscopia y estudios serolégicos, alguno de ellos estan disponibles en
clinicas privadas por lo que muchas veces el diagnostico que se obtiene se

deja como presuntivo en el pais.
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INCIDENCIA DE ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA

ANTECEDENTES

Segun estudios La ulcera péptica es causa de dispepsia en alrededor del 10%
de los pacientes, el 95% las ulceras duodenales y el 70% de las ulceras
gastricas estdn asociadas a Helicobacter pylori. La erradicacion del
Helicobacter pylori reduce la tasa de recaidas de las ulceras pero la magnitud
de este efecto es incierta. (1)

Se han encontrado estudios locales los cuales se puede mencionar:
Determinacion de anticuerpos contra Helicobacter pylori en la poblacion
docente y estudiantil que presentan sintomatologia sugestiva a gastritis; en el
departamento de medicina, Facultad Multidisciplinaria Oriental de la
Universidad de El Salvador, durante el periodo de julio a septiembre de 2006.
La cual es una investigacion de tipo prospectivo, transversal, descriptiva,
analitica y de laboratorio de los cuales se obtuvieron los siguientes resultados:
un 46.8% de la poblacion resulté positivo y un 53.2 resulto negativo a
anticuerpos contra Helicobacter pylori, (2)

Lo cual solo refleja que si se relaciona la gastritis con la infeccion bacteriana
por la bacteria Helicobacter pylori y si no se realiza el estudio correcto y
complementario puede traer con consecuencia en un futuro una patologia mas
complicada como es el cancer de estomago, mostrandose los datos
estadisticos DYGESTIC (4). En el cual se ve como décima causa de muerte

en nuestro pais. (Ver cuadro 1-3).




Cuadro 1-3 Diez principales causa de muerte

1.INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

2.ACCIDENTE DE VEHICULO DE MOTOR O SIN MOTOR, TIPO DE
VEHICULO NO ESPECIFICADO

3.AGRESION CON DISPARO DE OTRA ARMA DE FUEGO Y LAS NO
ESPECIFICADAS

4.INSUFICIENCIA CARDIACA

5.INSUFICIENCIA RENAL

6.NEUMONIA

7.DIABETES MELLITUS

8. TRANSTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDO AL
USO DEL ALCOHOL

9. ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA
(VIH), SIN OTRA ESPECIFICACIONES.

10.TUMOR MALIGNO DEL ESTOMAGO

Un estudio realizado en el afio 2007 en pacientes mayores de 20 afios que
consultaron con sindrome dispéptico en las unidades de salud de la ciudad de
Chalatenengo, Quetzaltepque, La Libertad, San Pedro Nonualco , la Paz
realizado por estudiantes de la Universidad de El Salvador revela la presencia
de H. pylori en los pacientes que consultaron con sindrome dispéptico en el
prime nivel, se les realizd una prueba rapida para deteccién de anticuerpos H.
pylori en sangre (ACON) encontrandose en la poblacion mayor de 20 afios
positividad del 55%, 70% del area rural siendo el grupo etareo predominante de
40 a 50 afnos en un 100%.

Se llegb a la conclusién que el Helicobater pylori esta relacionado con el
sindrome dispéptico ya que al proporcionar un esquema de tratamiento se

erradicaron los sintomas en el 94 % de pacientes. (7)




En una revisidén de censos realizada para tener una idea exploratoria inicial de

la incidencia de la enfermedad acido péptica en la unidad de Salud Casa del

Nifio, el periodo de la revision comprendié los meses de enero a febrero del

presente afo. Se identificaron 80 pacientes con dicho diagnostico, de los

cuales 64% pertenecen al area urbana y 36 al area rural. Ver cuadro 1-1

Cuadro 1-1 INCIDENCIA DE PERSONAS CONSULTANTES GASTRITIS

ENERO FEBRERO
AREA URBANO RURAL URBANO RURAL
GENERO
MASCULINO 5 2 3 3
FEMENINO 29 15 14 9
TOTAL 34 17 17 12

Fuente informe Estadistico Mensual, SIG, Reporte Epidemiologico semanal

2010.

Cuadrol-2 Genero mas afectado

ENERO FEBRERO TOTAL
GENERO
FEMENINO 44 23 67
MASCULINO 7 6 13
80

El cuadro anterior muestra que el género mas afectado es el sexo femenino

perteneciente al area urbana con un porcentaje de 83.75% y el género

masculino con un porcentaje de 16.25%.




Cuadro 1-3 AREA DE PROCEDENCIA MAS AFECTADA

ENERO FEBRERO TOTAL
AREA
RURAL 7 12 19
URBANA 44 17 61
80

El cuadro anterior presenta el area de procedencia mas afectada y variable a
relacién en cuanto a enero y febrero con un porcentaje de 23.75% el cual
corresponde al area urbana, quedando con un 76.25% el area rural.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para definir enfermedad acido péptica hay que hacer énfasis en que es una de
las patologias de consulta mas frecuente en el sistema de salud y en la préactica

meédica en general.

Hasta la fecha no existe un protocolo en el Ministerio de Salud para un
adecuado manejo, tampoco se han realizado campafas para dar a conocer
esta patologia, su sintomatologia, como se diagnostica y cuél es su

tratamiento.

La finalidad de este trabajo no es solo revelar un dato estadistico del
porcentaje de personas las cuales podriamos catalogar como en enfermedad
acido péptica sino también incidir en el adecuado diagnostico, manejo y
tratamiento y crear un adecuado abordaje inicial ya que entre las mas altas
causas de mortalidad esta el cancer de estomago y en cual vemos

involucrados al Helicobacter pylori.

A partir de lo anterior surgen las siguientes interrogantes:

e ¢ Cual es la incidencia de enfermedad acido péptica de la consulta de

marzo a septiembre en Unidad de Salud Casa del Nifio?
e ¢ Cual es el grupo de edad y el sexo mas afectado por dicho patologia?

e Existe una lista de criterios clinicos para cotejarlos y hacer el

diagnostico?

e ¢ Cuantos pacientes consultaron en la unidad de salud casa del nifio
con dispepsia se la ha realizado algun estudio confirmatorio para el

diagnostico?




e ¢Cual es el seguimiento que se les ha dado a los pacientes que han
consultado con enfermedad acido péptica en la unidad de salud casa
del nifio durante marzo a septiembre en dicha unidad de salud?

No es solamente un topico, es la parte esencial la cual se debe indagar un
poco mas todo con el objetivo esencial de evitar una futura complicacion

para el paciente.




JUSTIFICACION

No se conoce la incidencia exacta de Enfermedad acido péptica en el pais, se
desconoce los criterios clinicos para hacer diagnostico, asi como el manejo
adecuado que se les ofrece a la poblacion en el primer nivel de atencion. Se
considera actualmente la creciente afluencia de pacientes que consultan, se
valora la trascendencia importante de determinar la prevalencia de la poblacién
gue consulto este afio por enfermedad acido péptica asi como el diagnostico
manejo y tratamiento y seguimiento al paciente que consulto con dicha
patologia, asi como el poder determinar a qué numero de paciente se le
confirmo del diagnostico ya sea con examen endoscoOpico, numero de
pacientes quienes se les mando algin examen de laboratorio u otro estudio de
Helicobacter pylori aportando datos estadisticos y ademas informacién a los
médicos y estudiantes y autoridades de salud pertinentes para que se
implementen medidas necesarias y preventivas que ayuden a combatir y a
prevenir dicha patologia; concientizandonse como personal médico sobre la

importancia del problema.

El estudio plantea ser un exploratorio, descriptivo, prospectivo, ademas de
prestar relevancia ya que el sistema de salud no da la importancia adecuada
por lo cual pretende medidas de prevencion Yy posterior diagnostico ya que
esta enfermedad puede evolucionar desde su agudeza a cronicidad y llevarla a
convertir en una patologia complicada, sin tener un seguimiento en el paciente
de su evolucién sus sintomas y en qué momento existe la necesidad de un
examen diagndstico, ya que uno de los obstaculos mas grandes para poder
tener acceso a un examen es la falta de recurso ya sea material y econémico
como de personal especializado en los servicios de segundo nivel, Y también la
falta de conciencia de los gobiernos actuales en apostar a la prevencion, es por
eso que surge la duda como médicos en afio social cual es la verdadera

incidencia de pacientes que estan consultando por dicha patologia.




OBJETIVO GENERAL

Identificar la incidencia de Enfermedad Acido péptica, diagnostico, tratamiento
y seguimiento en la consulta de la unidad de salud casa del nifio en el periodo
comprendido de marzo a septiembre de 2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Determinar el nimero de pacientes con diagnostico confirmado de
enfermedad acido péptica en la unidad de salud casa del nifio en el
periodo comprendido de marzo a septiembre de 2010 por medio de
clinica, examenes de laboratorio y gabinete.

e Determinar el grupo etareo predominante en los paciente con
enfermedad acido péptica que consultaron en la Unidad de Casa del

Nifio durante el periodo de marzo a septiembre del afio de 2010.

e Conocer el abordaje inicial, tratamiento y seguimiento que se le dio a los
pacientes con diagnostico sugestivo y confirmado de enfermedad acido

péptica.

¢ Identificar que diagnosticos especificos se agruparon dentro del termino

sindromico de enfermedad acido péptica.
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MARCO TEORICO:
EPIDEMIOLOGIA.

En los Estados Unidos se diagnostican 500.000 casos nuevos de enfermedad
Acido péptica cada afio, con 4 millones de recurrencias, una mortalidad del 2%
Y una prevalencia del 1,8% en ambos sexos. 15

En el afio 2000 los costos totales directos por enfermedad acido péptica
(hospital, médicos y farmacos) fueron de aproximadamente de 3300 millones
de ddlares, con costos indirectos (perdida laboral y productividad) mayores de
6 mil millones de dolares. A pesar de estos hechos epidemioldgicos, es
importante reiterar que la enfermedad acido péptica es una enfermedad muy
comun en Estados Unidos. La prevalencia de enfermedad acido péptica en
estados unidos se acerca a 2% Y el riesgo de padecerla alo largo de la vida a
10%, en 1998, la tasa bruta de mortalidad por ulcera péptica fue de 1.7 por
cada 100,000 individuos.

Con respecto a la dispepsia es un motivo de consulta comun tanto en la
consulta externa de la medicina general como en la atencion especializada.
Ademas existe un porcentaje elevado de personas que aunque presentan
sintomas de dispepsia no acuden al medico y optan por automedicarse.
Diversos estudios epidemiolégicos nos muestran su alta prevalencia; 15-30%
de la poblacién adulta manifiesta de manera intermitente dispepsia; el cual
entre el 5y 7% de la consulta al medico general en gran bretafia y suecia es el
cuarto diagnostico mas comun de las consultas medicas. (16 y 17). Aunque
para efectos practicos algunos autores consideran que estos suceden en por lo
menos en 25% del tiempo/dias durante las ultimas cuatro semanas (15, 18).
Segun datos del estudio internacional DIGEST, la prevalencia de la dispepsia
en la poblacién general en los ultimos 6 meses, cuando se consideran todos los
sintomas gastrointestinales localizados en el hemiabdomen superior es del
40.6 % y cuando se consideran aquellos de moderada severidad y que por lo

menos ocurren 1 vez por semana se sitla en el 28.1%.




En la dltima década por 100,000 habitantes las visitas medicas por
enfermedad ulcerosa péptica disminuyeron a 1000 habitantes en comparacion
con inicios de los afios 50” en los cuales acudian mas de 7000 personas por
100,000habitantes."  Todas estas tendencias precedieron al advenimiento de
la endoscopia con fibra 6éptica, la vagotomia superselectiva y el uso de
bloqueadores H2, no obstante la incidencia del tratamiento quirdrgico de
emergencia y la tasa de muerte por ulceras pépticas se mantienen
relativamente constantes. Es posible que tosas estas tendencias
epidemiologias representen el efecto neto de varios factores que incluyen la
disminucién de la prevalencia de infeccién por H. Pylori, tratamientos médicos
mas adecuados, cuidados ambulatorios mas frecuente y consumo de AINE y
aspirina (con o sin profilaxis antiulcerosa).” La ulcera gastrica tiene una tasa
de mortalidad mas alta que la duodenal debido a su mayor prevalencia en
ancianos. Las ulceras duodenales Se calcula que las padecen en 6 a 15% de
la poblacion occidental. Las ulceras gastricas tienden a aparecer mas tarde en
la vida que las duodenales, con un pico de incidencia durante el sexto decenio.
Mas de la mitad de las ulceras gastricas se producen en varones y son menos
frecuentes que las ulceras duodenales, quizds a causa de la mayor
probabilidad de que las Ulceras gastricas cursen de forma asintomatica y tan
sb6lo aparezcan cuando se desarrolla una complicacién. Los estudios

necroscépicos sugieren una incidencia similar para ambos tipos de ulcera.®

Con respecto a la prevalencia de H. pylori varia en todo el planeta y depende
en gran medida del estandar global de vida en cada region. En zonas en
desarrollo, 80% de la poblacién puede estar infectada al cumplir 20 afos, en

tanto que la prevalencia es de 20 a 50% en paises industrializados.

! Munnangi S, sonnenberg A; time trends phiysician visits and treatment patters of peptic ulcer disease
en the United states.

? Enfermedad ulcerosa peptica, principios de cirugia schwartz, 82 edicién.

3 .. . . s . . oz
Medicina interna de Harrison, ulcera gastrica y ulcera duodenal ,vol.1 162 edicion




En cambio, en Estados Unidos los nifios raras veces tienen dicho
microorganismo.* Dos factores que predisponen a indices mayores de
colonizacion son estatus socioecondémico bajo y menor nivel educativo. Son
estos factores y no la raza lo que origina que el indice de infeccion por H. pylori
en sujetos de raza negra e hispanicos duplique la cifra observada en sujetos de
raza blanca de edad similar. Otros factores de riesgo de tener la infeccion por
el microorganismo son: 1) nacer o vivir en un pais en desarrollo; 2)
hacinamiento en el hogar; 3) condiciones de vida antihigiénicas; 4) insalubridad
de alimentos o agua, y 5) exposicién al contenido géastrico de una persona
infectada. La transmisién de H. pylori se produce de persona a persona por via
oral-oral o fecal-oral. El riesgo de infeccion esta disminuyendo en los paises en

vias de desarrollo.

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD ACIDOPEPTICA
Definicion.

La enfermedad acido péptica es una entidad cronica, recurrente, en la cual, por
accion del acido y la pepsina y con la presencia de factores predisponentes, se
produce ulceracion de la mucosa digestiva, es decir, una solucion de
continuidad que sobrepasa la muscular de la mucosa en cualquiera de los

segmentos superiores del tubo digestivo.
CLASIFICACION:

DISPEPSIA

La dispepsia tiene una prevalencia de mas o menos un 25% a 30% en la
Comunidad, constituye cerca del 4% -9% de todas las visitas al médico general
y es la raz6n mas frecuente para la realizacion de endoscopia; por tal razon su
uso en estos pacientes es crucial para evitar sobrecarga de los servicios y
prolongacion de la programacién de citas (20,21), siendo el propédsito de la

misma, establecer un diagndstico y el tratamiento adecuado.

* Epidemiologia h. Pylori.




DEFINICION:

La dispepsia se define como cualquier dolor o molestia localizada en la parte
central de la mitad superior del abdomen. La duracion de los sintomas no esta
especificada. (15 y 17). Este dolor puede estar asociado a una sensacion de
plenitud en la region abdominal superior, saciedad temprana, distension
abdominal mareos y vomito (17). Los sintomas pueden ser continuos o
intermitentes y no guardan necesariamente relacion con la ingesta de
alimentos. El dolor localizado en los hipocondrios no se considera caracteristico
de la dispepsia. La pirosis y la regurgitacion son sintomas relacionados mas
con la enfermedad por reflujogastroesofagico (17).

CLASIFICACION DE DISPEPSIA: (figura 1)

Dispepsia Organica: Cuando se han identificado causas organicas que

explican los sintomas de la dispepsia. (5) ver cuadro 1

°Dispepsia funcional: Cuando no se ha logrado identificar ninguna causa
organica o proceso que justifique la sintomatologia a pesar de los estudios

correspondientes (incluyendo la endoscopia).

Dispepsia no investigada: corresponde a todos aquellos pacientes que
presentan por primera vez sintomas dispépticos y aquellos con sintomas
recurrentes y que no se les ha realizado una endoscopia y no existe un

diagnadstico concreto. (5).

El estudio de Mansi y colaboradores incluye los sintomas dispépticos en tres
grupos, de acuerdo con el principio general de que dispepsia consiste en la
asociacion de sintomas cronicos o recurrentes del aparato digestivo superior,

excluyendo la ictericia y la hemorragia digestiva, asi:(22).

1. Dispepsia tipo ulcera: 43%, dolor epigastrico nocturno que cede con la
ingesta. Hallazgo endoscopico normal, 26.3%; Ulcera gastrica 2.14%,Ulcera
duodenal 6.63%; esofagitis, 3.47%. (22)

5 s . . . .z ~ ’
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2. Dispepsia tipo reflujo: 38% malestar epigéastrico o subesternal, pirosis,
regurgitacion que se acentla con las comidas, bebidas o cambios posturales.
Hallazgo endoscépico normal 25.7%; Ulcera gastrica 1.4%; Ulcera duodenal
3.84%; esofagitis 8.49%.(22)

3. Dispepsia tipo dismotilidad: 19% saciedad temprana, nadusea, malestar
difuso abdominal, pesadez o llenura epigastrica, hambre con distension eructos
y flatulencia. Hallazgo endoscépico normal, 36.89%; Ulcera gastrica, 0.97%;
Ulcera duodenal, 3.64 %; esofagitis, 3.16%.

Con estas cifras, el limite de confianza (95%) es extremadamente bajo y hace
imposible calcular el valor predictivo de los sintomas. Los sintomas de las
complicaciones de la enfermedad &acido péptica mejoran la probabilidad
diagnostica, especialmente los referentes a hemorragia expresados como

hematemesis, melanemesis y melenas.

El dolor abdominal agudo que representa una perforacion no es caracteristico,
pues el neumoperitoneo no es excesivamente doloroso y s6lo comienza a serlo
su complicacion principal, la peritonitis, que aparece mas tarde. Su localizacion
predomina en el hipocondrio derecho, mientras que es igualmente mal definido
el dolor de la penetracion al pancreas, que se localiza en el plano mediano
supraumbilical. El vomito es sintoma predominante en el sindrome pilérico. Las
guias de la ASGE (23) sugieren tratar en forma empirica este tipo de pacientes
durante seis a ocho semanas; aquellos que no respondan al tratamiento y que
permanezcan sintomaticos o presenten complicaciones, deben ser llevados a
endoscopia. Al igual que otros autores que proponen que la endoscopia solo
debe realizarse cuando el paciente con dispepsia tiene una caracteristica de
“alarma” (edad avanzada, historia de larga evolucion, pérdida de peso, etc.)
(23).




Cuadro 1: Causas de Dispepsia Organica

Causas Gastrointestinales mas comunes

Ulcera péptica (Ulcera gastrica, Ulcera ducdenal)

Diversos medicamentos: AINES, hierro, digoxina, teofilina, blogueadores de los canales de
calcio, eritromicina, potlasio, etc.

Causas gastrointestinales poco comunes
Cancer gastrico
Colelitiasis
Pacientes diabéticos con gastroparesia y/o dismotilidad gastrica
Isquemia mesentérica crénica
Pancreatitis crénica
Cancer de pancreas
Cirugia gastrica
Patologia del tracto digestivo inferior (p. ., cancer de colon)
Obstruccidn parcial del intestino delgado

Enfermedades infiltrativas del estdmago o del intestino grueso (enfermedad de Crohn,
gastritis ecsincfilica,

sarcoidosis)
Enfermedad celiaca
Cancer de higado

Causas no gastrointestinales poco comunes

Trastorncs metabélicos (uremia, hipocalcemia, hipotircidismo)
Sindromes de la pared abdominal
Tomado de Grupo de trabajo de |la guia de practica clinica sobre dispepsia. Manejo del paciente con dispepsia. Guia de
practica clinica. Barcelona: Asociacion Esparfiola de Gastroenterologia, Sociedad Esparola de Medicina de Familia v

Comunitaria v Centro Cochrane |Iberoamericano; 2003. Frograma de Elaboracion de Guias de FPractica Clinica en
Enfermedades Digestivas, desde la Atencidn Primaria a la Especializada: 3.

Multiples estudios demuestran que el rendimiento de la endoscopia es bajo en
pacientes remitidos por dispepsia , principalmente en menores de 45 afios (24),
y por eso, la falta de criterios clinicos para la realizacion de la misma, explica el
por qué existe un gran numero de pacientes (46%) con dispepsia que no tienen
alteracion organica en la endoscopia (25) . En este contexto, un paciente de 45
afios ha sido propuesto como el punto de corte para considerar la pregunta de

si se debe investigar la dispepsia como un sintoma aislado (26 y 27).

La seleccion de pacientes dispépticos para endoscopia no puede ser separada
del momento de elegir este procedimiento, la endoscopia inicial seguida por un
tratamiento racional o la terapia médica empirica seguida por una endoscopia

cuando se necesite (28,29).

Las recomendaciones de acuerdo al uso apropiado de la endoscopia en caso
de dispepsia no complicada, varian ampliamente y se basan en la edad del
paciente al comienzo de los sintomas y en la respuesta de los sintomas al

tratamiento médico, de acuerdo a mdultiples estudios (30,31); los hallazgos de

6 . . ~ , . ~ . . m . .
Asociacion espanola de gastroenterologia, sociedad espafiola de medicina de familia y comunitaria y
Centro Cochrane iberoamericano 2003.




Adang (24) son similares, demostrando que la dispepsia, como un sintoma
aislado y sin previa terapia médica, es una indicacion muy débil para un

diagndstico endoscopico. (Figura 2y 3)
REFLUJO GASTROESOFAGICO (RGE)

Definicion y generalidades

El término «enfermedad por reflujo gastroesofagico» (ERGE), es utilizado para
incluir todos los sintomas y las lesiones mucosas que resultan de reflujo

anormal del contenido gastrico (33).

La prevalencia de la ERGE se ha incrementado en los ultimos afios, y varios
estudios epidemiologicos han sugerido que aproximadamente el 10% de la
poblacién puede presentar un episodio de pirosis una vez al dia. Usualmente,
la realizacion cuidadosa de la historia clinica nos ayuda a definir si los sintomas
son debidos a ERGE complicado o no. La pirosis y la regurgitacion son los
sintomas tipicos de RGE, y usualmente ninguna prueba diagnostica es
requerida para iniciar terapia empirica. Pero otros sintomas incluyen: disfagia,

hipo, tos cronica, ronquera , dolor toracico y asma.(32)

Evaluacion de la lesibn mucosa: Los estudios para esto incluyen el
eso6fagograma con bario y la endoscopia (33,34); el eso6fagograma simple ha
mostrado tener muy baja seguridad, pero la esofagitis y neoplasias pequefias
pueden detectarse con eso6fagograma de doble contraste; en una tercera parte
de los pacientes la union gastroesofagica no es bien distendida y las
anormalidades pueden pasarse por alto (35,36). La endoscopia tiene la ventaja
de que ofrece la visualizacion directa de la mucosa con una alta sensibilidad y
especificidad para la deteccidon de lesiones mucosas (6,7); los cambios
histolégicos especificos secundarios a RGE hacen de la biopsia por
endoscopia la prueba mas sensible para esofagitis. De todas formas, la
endoscopia o la biopsia normal no excluyen la ERGE sintomatica, por lo que es

importante confirmar la presencia de reflujo anormal.

Evaluacién de la exposicion al 4cido: La prueba de Bernstein que valora la

sensibilidad de la mucosa al &cido, se realiza facilmente y documenta los




sintomas relacionados con el acido, que da mas o menos un 80% de
positividad en pacientes con los grados méas severos de esofagitis (37), pero el
problema se presenta en el eséfago de Barret, donde la positividad es baja
comparado con los que tienen esofagitis sin Barret(38).

El monitoreo de pH ambulatorio permanece como el patron de oro para
identificar reflujo excesivo con una sensibilidad y especificidad de mas del 96%
(39, 40). La gamagrafia para reflujo (41) es un examen con baja sensibilidad,
pero buena especificidad; es de gran utilidad, principalmente donde no hay
disponibilidad de otros estudios.

Otras evaluaciones: La motilidad esofagica puede darnos informacion
diagnostica y pronostica. El hallazgo de un alto porcentaje de contracciones
peristalticas anormales y la presencia o no de EEI hipotenso, sugiere la
presencia de un mayor grado de esofagitis (42, 43,44, 45).

En resumen el paciente joven con sintomas tipicos de RGE debe recibir
tratamiento sin evaluacion endoscoépica, pero cuando los parametros clinicos
sugieran que el reflujo puede ser severo, la endoscopia es el meétodo

diagnaostico de eleccion (46).

Dichos parametros incluyen:

a. Sintomas iniciales de disfagia u odinofagia.

b. Sintomas que son persistentes o progresivos durante la terapia.
c. Sintomas esofagicos en pacientes inmunosuprimidos.

d. Presencia de masa, estrechez o Ulcera en un paciente con un eséfagograma

previo.
e. Evidencia de sangrado gastrointestinal.

Los estudios radiolégicos pueden mostrar hernia hiatal, pero los solos
hallazgos no son indicacion para endoscopia. El seguimiento endoscépico para
esofagitis es usualmente innecesario y esta restringido a las siguientes

circunstancias:




a. Cuando el tratamiento falla en la mejoria de los sintomas.

b. Cuando existe una Ulcera esofégica.

c. Cuando se requiere una biopsia adicional o citologia.

d. Si el tratamiento quirdrgico es contemplado, la endoscopia forma parte

de la evaluacion.

e. Se debe realizar previo a dilataciéon de estrecheces para identificar algun
problema que afecte la indicacién y la seguridad de la dilatacion.

f. No es de rutina en las dilataciones, excepto cuando se vayan a colocar guias.
g. Después de la dilatacion adecuada de una estrechez, para evaluar el area
distal de ésta, si aun no ha sido evaluada.

h. La endoscopia de rutina para seguimiento no es necesaria, a menos

gue un cambio en el curso clinico sea sospechado (46).

En resumen se sugiere la realizacion de la endoscopia en todo paciente en
quien los parametros clinicos, previamente descritos, hagan sospechar la
presencia de reflujo gastroesofagico severo. Su seguimiento endoscopico debe
restringirse a aquellos pacientes con complicaciones de la enfermedad por

reflujo gastroesofagico.

Métodos diagndésticos
Monitoreo de pH de 24 horas

Para el apropiado uso del monitoreo de pH, la Sociedad Americana de
Gastroenterologia (AGA) (47) sugieren que sus principales indicaciones radican
en la documentacion de la falla del tratamiento médico o quirurgico. De igual

forma, éstas son los siguientes parametros:




1) Documentar la exposicion esofdgica anormal al acido en un paciente con
endoscopia negativa que ha sido considerado para cirugia antirreflujo (el
estudio debe realizarse al menos una semana después de suspender la terapia

antisecretora).

2) Evaluar pacientes después de cirugia antirreflujo en quienes se sospecha

reflujo anormal.

3) Evaluar pacientes con hallazgos endoscépicos normales o equivocos y
sintomas de reflujo, que son refractarios a la terapia con inhibidores de la
bomba de protones (el estudio debe realizarse al menos una semana después
de suspender la terapia antisecretora si el estudio es hecho para confirmar
excesiva exposicion al acido o mientras toma terapia antisecretora para buscar

la asociacion sintoma-reflujo).

4) Esta posiblemente indicado para detectar reflujo refractario en pacientes con
dolor toracico, después de la evaluacion cardiaca utilizando el esquema de
asociacion sintoma-reflujo (el estudio debe realizarse después de una prueba
de terapia de inhibidores de la bomba de protones por al menos cuatro

semanas).

5) Evaluar pacientes con sospecha de manifestaciones otorrinolaringolégicas
(laringitis, faringitis, tos crénica) de enfermedad por reflujo gastroesofagico,
después de que los sintomas han fallado en su respuesta, luego de al menos

cuatro semanas de tratamiento con inhibidores de la bomba de protones (el

Estudio debe realizarse mientras el paciente continia tomando inhibidores de

la bomba de protones para documentar si la terapia es la adecuada).

6) Documentar ERGE en pacientes con asma no alérgica de reciente comienzo
en quienes se sospeche que el asma es inducida por reflujo (el estudio debe
hacerse luego de suspender la terapia antisecretora durante al menos una

semana). Nota: una prueba positiva no prueba causalidad.




7) No esta indicada para verificar esofagitis por reflujo (este es un diagnostico
endoscépico).

8) No esté indicada para evaluar reflujo alcalino.
Manometria esofagica

La manometria esofagica en la ERGE tiene como objetivo cuantificar la
actividad contractil del cuerpo del eséfago y de los esfinteres durante la
deglucion, ya que se pueden encontrar diferentes alteraciones como son:
ausencia de peristaltismo, desérdenes de peristaltismo, anormalidades del tono
del esfinter esofagico inferior o alteracién en su relajacién, alteraciones que son

directamente proporcionales al grado de esofagitis (44-45).
La utilidad de la manometria en la ERGE es:

1) La evaluacion del tono del EEI, el cual se encuentra disminuido en mas o
menos el 20% de los pacientes con sintomas tipicos de RGE y en 50% de los

pacientes con manifestaciones extradigestivas de RGE.

2) Evaluar alteraciones del peristaltismo, las cuales se correlacionan
directamente con el grado de esofagitis; es asi como la aperistalsis esta

asociada frecuentemente a grados severos de esofagitis.

3) En caso de cirugia antirreflujo para definir el tipo de cirugia que beneficiaria

al paciente.
4) En caso de disfagia posoperatoria, luego de realizar fundoplicatura.

Teniendo en cuenta la utilidad de este procedimiento en la ERGE
consideramos que, de acuerdo a esos parametros, la manometria esté indicada

en la evaluaciéon de esta enfermedad.

TRATAMIENTO DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO:

Objetivos del tratamiento

El objetivo del tratamiento es la cicatrizacidén de la esofagitis y la prevencion de

las recurrencias en los pacientes con reflujo y esofagitis y en los que no tiene




esofagitis el objetivo es lograr el alivio de los sintomas. Este trastorno se debe

a un defecto en la motilidad dado por una relajacion del esfinter esofagico

inferior y una disminucioén en la depuracién esofagica.

Medidas generales:

Elevar la cabecera y evitar el decubito.

Evitar comidas copiosas, evitar el chocolate, la grasa, la cebolla y
aguellos alimentos que desencadenan sintomas.

Evitar el alcohol, el cigarrillo y el sobrepeso.

Algunos medicamentos empeoran los sintomas porque alteran la
barrera antirreflujo como: teofilina, betamiméticos, prostaglandinas,

anticolinérgicos, nitratos y anticonceptivos.

Medicamentos:

Alginato de sodio: Milpax o reflufin. Actian como una barrera
mecanica ejerciendo un efecto protector de mucosa.

Sucralfato: En pacientes sin esofagitis.

Procinéticos: Como el cisapride o en su defecto la metoclopramida.
Antagonistas H,: Se necesitan dosis altas para lograr la cicatrizacion,
por lo tanto solo se recomiendan en pacientes sin esofagitis o con
esofagitis leve.

Inhibidores de la bomba de protones: Son la mejor alternativa para el
manejo de pacientes con esofagitis moderadas a severas.

Se recomienda terapia de mantenimiento hasta por un afio con
Omeprazole, ya que la mayoria de los pacientes recurren en sus

sintomas en los 3-5 meses luego de suspendido el tratamiento.

Se debe realizar endoscopia de control cada 6 meses a los pacientes con Dx.

De Eso6fago de Barret con el fin de descartar malignidad, los demas pacientes

con Dx ERGE no requieren endoscopia de control a no ser que tengan

empeoramiento de sus sintomas.




Tratamiento no farmacolégico

Con el advenimiento de nuevas sustancias se ha subestimado la importancia
de las medidas no farmacologicas y esto es un error. A pesar de los avances
en la terapia farmacolégica, un alto porcentaje de pacientes requieren terapia
continua de mantenimiento. Dado los costos y efectos secundarios de la terapia
farmacoldgica, las medidas no farmacolégicas adquieren importancia no sélo

en el manejo inicial, sino en el mantenimiento (48).

1. Posicién: Es tal vez la medida mas importante. La duraciéon de los episodios de
reflujo depende de la posicion en que se presenten; asi la elevacion de la
cabecera, aunque no modifica la frecuencia de los episodios de reflujo, si
mejora la efectividad de la depuracion. Junto con la elevacion de la cabecera

se insistira en evitar el decubito postprandial.

2. Dieta: Es util evitar comidas muy copiosas e insistir en fraccionar la dieta.
Algunos alimentos pueden contribuir al reflujo y sus sintomas porque modifican
la presion del EEI o por efecto irritante local, como es el caso del chocolate, la
menta, la grasa y la cebolla. El papel del café es controvertido; su accion en el
EEI no es claro y su efecto al igual que ocurre con los citricos, puede ser por
irritacion local. A pesar de estas consideraciones, las modificaciones en la dieta
no deben ser radicales y sélo suspender los alimentos que desencadenan

sintomas.

3. Alcohol: Produce basicamente una alteracion en la depuracién del acido y

se debe insistir en su supresion.

4. Cigarrillo: Disminuye la presién del EElI y aumenta la frecuencia de los
episodios de reflujo; ademas altera la depuracion y la funcién de la saliva.
Aunque estos efectos son claros, los estudios no son conclusivos sobre la
necesidad de suspender el tabaquismo. Se sabe que aunque los episodios de
reflujo son mas frecuentes en fumadores, el tiempo total de exposicion al acido

no se modifica.




5.  Medicamentos como teofilina, betamiméticos, prostaglandinas,
anticolinérgicos, nitratos, anticalcicos y anticonceptivos, alteran la barrera

antirreflujo y, si es posible, se deben suspender.

6. Obesidad: Aunque los estudios son controvertidos hay tendencia a pensar
gue el exceso de peso es perjudicial, ya que produce un aumento del gradiente
abddéimino-toracico. De todas formas, siempre sera una medida benéfica que el
paciente logre un control de la obesidad.

Opciones terapéuticas farmacoldgicas

Los medicamentos disponibles para el tratamiento de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) son similares a los descritas para la Ulcera 45 péptica;
sin embargo, existen algunas diferencias importantes en la efectividad y

eficacia de estas sustancias en pacientes con ERGE, que vale la pena resaltar.
Neutralizantes acidos

Fueron la piedra angular en la terapia, y son efectivos cuando se usan en dosis
neutralizantes que aumenten el pH e inactiven la pepsina; ademas con la
alcalinizacion se puede lograr un aumento en la presion del EEI. Sus efectos

secundarios y las dificultades en la dosificacidon, desestimularon su uso.

Como monoterapia son una alternativa Gtil, econémica y bien aceptada para
pacientes sin esofagitis y con sintomas muy ocasionales, especialmente
cuando la reaparicidén de los sintomas obedece a suspension de alguna de las

medidas no farmacoldgicas (Recomendacion Grado B).
Sucralfato

Es un medicamento util en el control de los sintomas, el cual se logra hasta en
el 80% de los casos y puede ser usado para manejo de pacientes sin esofagitis

0 como terapia de mantenimiento (49) (Recomendacion Grado B).

Proquinéticos




El cisapride es el proquinético mas potente que existe y se ha demostrado que
es superior al placebo en lograr la cicatrizacién de la esofagitis. Su eficacia es
comparable con la de los antiH2. (51).

Supresores de la secrecion acida

Los factores mas importantes que determinan la cicatrizacién son la duracion
del tratamiento y el porcentaje de tiempo en 24 horas que el pH est4 por
encima de 4. Los metandlisis predicen la cicatrizacion en aproximadamente el
90% de los pacientes con esofagitis erosiva después de ocho semanas de
tratamiento si el pH gastrico permanece por encima de 4 entre 20-22 horas.
Las opciones de tratamiento para la supresiéon acida incluyen los antagonistas
H2 y los inhibidores de la bomba de protones (50).

Antagonistas H2

Han sido usados por mucho tiempo, y la mayoria de los gastroenterdlogos
aceptan que son eficaces y seguros en el manejo de RGE leve no complicado.
Sin embargo, hay estudios que muestran que su efectividad en el manejo de la
esofagitis no es tan clara y para lograr tasas importantes de cicatrizacion de la
esofagitis se necesitan dosis muy altas. Con dosis de 600 al.200 mg de
ranitidina se han informado porcentajes de cicatrizacion de 83% a las 12

semanas (51,52).
Inhibidores de la bomba de protones

El mayor avance en el tratamiento de la ERGE esta en el uso de los inhibidores
de la bomba de protones, las tasas de curacion de la esofagitis son

significativamente mayores y mas rapidas que las obtenidas con antiH2.

La mayoria de los estudios controlados demuestran una relacion lineal entre el
tiempo en que el pH intragastrico esta por encima de 4 y la curacién de la
esofagitis, por lo que un agente que logre este cambio en el pH sera el mejor

tratamiento.

Los inhibidores de la bomba de protones ademas de lograr los mejores

incrementos en el pH también logran la menor actividad de pepsina.




Numerosos estudios controlados han confirmado la superioridad de los IBP
frente a las dosis estandar de antiH2. Los promedios de cicatrizacion con IBP
son de 80-84% a las cuatro semanas de tratamiento y 91-92% después de
ocho semanas, comparado con ranitidina cuyos promedios son 39-52% y 53-
70% respectivamente, lo que representa un 30-45% de ganancia con el IBP a
las cuatro semanas y un 22-39% a las ocho semanas (50, 51,53).

DUODENITIS

La duodenitis se produce en la primera o segunda porcién del duodeno se
ulcera o bien aumenta la inflamacién a menudo las causas de esta fenébmeno
son la infeccion por Helicobacter Pylori y los AINES.” La infeccién por dicha
bacteria invade principalmente el antro gastrico causando hipersecrecion de
acido gastrico. La carga acida duodenal aumentada de la mucosa gastrica se
eleva en el duodeno del proximal. Por lo cual las bacterias prosperan solo en la
mucosa gastrica presentando una oportunidad para Helicobacter pylori para
colonizar el duodeno. Una densidad muy superior de Helicobacter pylori
virulentos ha sido encontrada en el duodeno de pacientes de la ulcera
duodenal en contraste para los temas infectados sin Ulcera duodenal. La
densidad alta de Helicobacter pylori virulentos en el duodeno proximal resultan
en una reaccion fuertemente inflamatoria con duodenitis y secrecion
deteriorada de bicarbonato. La interaccion entre la hiperacidez y H. pylori
puede explicarse aunque sea en parte por el hecho de que el microorganismo
es inhibido por sales biliares en solucion. Un aumento de la carga acida
duodenal puede precipitar acidos biliares y permitir que prospere. Con un pH
mas alto las sales biliares permanecen en solucibn e inhiben su
crecimiento.Tanto la ulcerogenicidad como la carcinogenicidad de H. pylori se
han relacionado con el gen asociado con la citotoxina (CagA),el cual es
altamente inmunogénico. Los pacientes con enfermedad ulcerosa péptica o
cancer gastrico tienen mas posibilidades de tener anticuerpos contra el Cagque
la poblacion general y los infectados por H. Pylori positivo para CagA

generalmente tienen inflamacion mas severa que los infectados por cepas que
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no contienen este gen. De todos modos es posible hallar enfermedad ulcerosa
péptica y cancer gastrico con cepas negativas para CagAde H. pylori.

CUADRO CLINICO

El sintoma mas comun de la duodenitis es el dolor epigastrico, sin embargo las
nauseas, los vomitos recurrentes o la hemorragia oculta macroscépica pueden
ser el motivo por el que los pacientes buscan tratamiento, es sorprendente con
gue frecuencia(en casi el 50%de los pacientes) la duodenitis se manifiesta con
hemorragia la cual puede ser en forma de anemia crénica o hemorragia

digestiva alta masiva.
Diagnostico

La causa mas frecuente de duodenitis es la infeccion por H. Pylori por lo cual
se establece el diagnostico por pruebas no invasivas y tratan al paciente. Por
lo cual los sintomas pueden remitir totalmente sin una evaluacion endoscopica.
no obstante si el paciente muestra anemia o hemorragia agudo, la endoscopia
es esencial incluso si ya se ha establecido el diagnostico invasivo de H. Pylori

durante la endoscopia el duodeno aparece inflamado o dificil de distender.

ULCERA PEPTICA

La Ulcera péptica comprende las Ulceras de localizacion tanto:
e duodenal.

e (Qastrica

La ulcera se define histol6gicamente como una brecha en la mucosa del tracto
alimentario que se extiende a través de la muscular de la mucosa en la
submucosa o a mayor profundidad. ®Las Ulceras se definen como una rotura

de la superficie de la mucosa >5 mm de tamafio, que en profundidad alcanza la

® patologia estructural de Robins y Contrans enfermedad ulcerosa peptica.




submucosa. Las Ulceras duodenales y las gastricas comparten muchas
caracteristicas en cuanto a patogenia, diagnéstico y tratamiento, aunque
existen diversos factores que las difieren. Sugieren una incidencia similar para

ambos tipos de Ulcera.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para la Ulcera péptica son (55, 56):
a) Genéticos:

- Asociacion del 50% en gemelos homocigéticos.

- Los grupos sanguineos O y los HLA B5, B12 y BW35 tienen mayor incidencia
de ulcera duodenal.

b) Edad: La ulcera duodenal es mas temprana que la gastrica. Las Ulceras
asociadas a los AINES son mas frecuentes en mayores de 60 afios.

c) Consumo de agresores gastricos: cigarrillo, alcohol y AINES (riesgo relativo
siete veces mayor).

d) Enfermedades asociadas: Zollinger - Ellison, mastocitosis sistémica, MEAI,
EPOC, Crohn, Insuficiencia renal cronica, cirrosis hepatica, urolitiasis,

deficiencia de alfa antitripsina.

Al contrario de lo que sucede con las ulceras duodenales, las Ulceras gastricas
pueden ser malignas. Las ulceras gastricas benignas se localizan
generalmente distales a la union entre el antro y la mucosa secretoria acida.
Esta union es variable, pero mas a menudo la mucosa antral se extiende
alrededor de dos tercios de la distancia de la curvatura menor y un tercio de la
curvatura mayor, gran parte de las ulceras gastricas se pueden atribuir a la
Infeccion por Helicobacter pylori o a una lesion de la mucosa inducida por
NSAID.

Las ulceras gastricas que aparecen en el area prepilérica o las del cuerpo
asociadas con Ulcera duodenal o una cicatriz duodenal tienen patogenia similar
a éstas. La secrecioén de acido gastrico (basal y estimulada) tiende a ser normal
0 a estar disminuida en los pacientes con Ulcera gastrica. Cuando ésta se

desarrolla en presencia de niveles minimos de &cido, existe una alteracion de




los factores de defensa de la mucosa. En algunos pacientes con Ulcera géstrica
se ha propuesto la participacion de alteraciones en la presién del esfinter
pilérico en reposo y estimulada, con el consiguiente incremento del reflujo
gastrico duodenal. En algunos de estos pacientes se ha descrito un retraso del
vaciamiento gastrico de los contenidos sélidos, aunque no es un dato
constante. La observacion de que los pacientes que han sufrido un trastorno de
la barrera pilérica normal (piloroplastia, gastroenterostomia) con frecuencia
presentan gastritis superficiales sin Ulceras evidentes ha reducido el apoyo al
reflujo gastroduodenal como posible explicacién del mecanismo patégeno de la

Ulcera gastrica

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas de la Ulcera péptica se confunden con la dispepsia. Lo
caracteristico es el dolor ardoroso quemante en epigastrio, que en el caso de la
gastrica se aumenta con la comida, se acompafa de nausea y se proyecta
hacia el dorso, mientras que en la duodenal suele ser nocturno, aliviarse con la
comida o con los antiacidos (10-11). Si se trata de esofagitis/o Ulcera esofagica,
es predominante la pirosis y ocasionalmente dolor toracico no anginoso y

disfagia.

En todos los casos el dolor es intermitente, su presencia y severidad no se
correlacionan con la actividad de la Ulcera, que puede inclusive cursar
asintomatica, por lo cual la sensibilidad y especificidad del dolor son
extremadamente bajas para el diagnostico estando presentes en no mas del
30% de los casos (14).

El dolor abdominal es comun a muchos trastornos digestivos, incluidas las
Ulceras duodenal y gastrica, y tiene escaso valor como elemento predictivo de
su presencia. A pesar de esta escasa correlacion, la historia y la exploracién
fisica cuidadosas son componentes esenciales del estudio de un paciente en el

gue se sospeche una Ulcera péptica. (Ver cuadro 1-5).




La gastritis aguda puede ser por completo asintomatica; puede causar dolor
epigastrico variable, nauseas y vémitos, o se puede presentar con hemorragia
digestiva franca, hematemesis masiva, melena y perdida de sangre
potencialmente fatal. La gastritis es una de las causa de hematemesis masiva,
en alcohdlicos. Hasta el 25% de las personas que toman diariamente aspirina
por artritis reumatoidea desarrollan gastritis aguda, muchas veces con

hemorragia.

Ulceras duodenales (7).

Las ulceras duodenales asientan sobre todo en la primera porcion del duodeno
(>95%), y alrededor de 90% estan localizadas en los primeros 3 cm siguientes
al piloro. Por lo comian miden 1 cm de diametro, aunque a veces pueden
alcanzar 3 a 6 cm (ulcera gigante). Estan claramente delimitadas y su
profundidad en ocasiones alcanza la muscularis propia. La base de la tGlcera
suele estar formada por necrosis eosindfila con fibrosis circundante. Las
Ulceras duodenales malignas son extraordinariamente raras. En cuanto a los
pacientes con Ulceras duodenales se han descrito muchas alteraciones de la
secrecion acida. Entre ellas, la secrecidon acida media basal y nocturna parece
estar incrementada en los pacientes con Ulceras duodenales en comparacion
con los testigos; sin embargo, el nivel de superposicién entre los pacientes con
ulcera duodenal Yy los testigos es considerable. La causa de la alteracion de
este proceso secretorio no esta clara, aunque la infeccion por H. pylori podria
contribuir a este dato. En algunos pacientes con Uulcera duodenal se ha
encontrado aumento de la velocidad del vaciamiento gastrico de liquidos,
aungue no se trata de un dato constante; en todo caso, su cometido en la

formacion de la ulcera duodenal no esta claro, si es que tiene alguno.

La secrecion de bicarbonato esta significativamente reducida en el bulbo
duodenal de los pacientes con una ulcera duodenal activa en comparacion con
los testigos. Una infeccion por H. pylori podria también tener importancia en

este proceso.




Ulceras gastricas

En cuanto a las Ulceras géastricas, sabemos de su estrecha relacion con cancer
gastrico; hasta un 3% de ellas, con apariencia de benignidad son carcinomas y
su diagndstico temprano conduce a una sobrevida hasta del 50% a cinco afios.
En general, cicatrizan mas lentamente y su recurrencia es similar a la de la

Ulcera duodenal.

A continuaciébn se muestra una comparacion entre la ulcera duodenal y la

ulcera gastrica:

Cuadro 1-5 comparacion entre sintomas ulcera duodenal y ulcera gastrica.

Ulcera duodenal Ulcera gastrica

dolor epigastrico quemante o | dolor epigastrico urente o punzante
lacerante

Dolor de la ulcera duodenal aparece | Las molestias pueden desencadenarse
de 90 min a 3 h antes de una comida. | con la ingestion de alimentos.

se alivia con antiacidos o alimentos nauseas

dolor despierta al paciente por la | pérdida de peso

noche

Fuente : medicina interna de Harrison enfermedad acido péptica.

Exploracion fisica

La hiperestesia epigastrica es el dato mas frecuente en los pacientes con
Ulcera gastrica o duodenal. El dolor se sitla a la derecha de la linea media en
20% de los casos. Por desgracia, el valor predictivo de este dato es

relativamente bajo. La exploracion fisica es esencial para detectar signos de




complicaciones de la Uulcera. La taquicardia y el ortostatismo sugieren
deshidratacion secundaria a los vomitos o una hemorragia digestiva activa. Un

abdomen tenso, como una tabla, sugiere perforacion.

Gastritis

El termino gastritis se emplea demasiado, y al mismo tiempo se por alto con
frecuencia. Se utiliza demasiado cuando se aplica a cualquier molestia
transitoria del abdomen superior, sin datos que lo confirmen, y se pasa por alto
debido a que la mayoria de los pacientes con gastritis crénica permanecen
asintomaticos.

La gastritis se define simplemente como la inflamacién de la mucosa gastrica.
Se trata de un diagnostico histolégico, la inflamacion puede ser
predominantemente aguda, con infiltracion neutrofila, o cronica con predominio

de linfocitos y/o celulas oxinticas, y metaplasia intestinal y atrofia asociadas.

Gastritis aguda

La gastritis aguda es proceso inflamatorio agudo de la mucosa en general de
naturaleza transitoria. La inflamacién se puede acompafiar de hemorragia en
la mucosa y, en los casos mas graves desprendimiento de la mucosa
superficial (erosion mucosa). Esta forma erosiva grave es una causa
importante de hemorragia gastrointestinal aguda. La gastritis aguda se asocia
Frecuentemente a: uso intenso de farmacos antiinflamatorios no esteroideos,
consumo excesivo de alcohol, tabaquismo intenso, tratamiento con farmacos
antineoplasicos, uremia, infecciones sistémicas bacteriana o viricas, estrés
intenso, isquemia y shock, intentos de suicidio con acidos o alcalis, irradiaciéon
o congelacién gastricas , traumatismo mecéanico, gastrectomia distal.

Las causas mas frecuentes de gastritis aguda son infecciosas. La infeccion
aguda por H. pylori induce gastritis; sin embargo, la gastritis aguda de esta
etiologia no ha sido estudiada extensamente. Se describe como un cuadro de

presentacion brusca en forma de dolor epigastrico, nduseas y vomitos, y los




limitados estudios histologicos de la mucosa disponibles demuestran un intenso
infiltrado de neutrofilos con edema e hiperemia. Si no se trata, el cuadro
avanzara a gastritis cronica. Después de la infeccion aguda por H. pylori se
puede producir una hipoclorhidria que dure mas de un afo.

Gastritis crénica

La gastritis crénica se identifica histolégicamente por un infiltrado celular
inflamatorio formado sobre todo por linfocitos y células plasmaticas, con muy
escasos neutréfilos, que puede conllevar atrofia mucosa y metaplasia
intestinal, generalmente en ausencia de erosiones. Los cambios epiteliales se
pueden convertir en displasicos y proporcionar la base para el desarrollo de
carcinoma. La inflamacion suele distribuirse en placas, y afecta inicialmente
las porciones superficial y glandular de la mucosa gastrica. La gastritis cronica
se ha clasificado en funcion de sus caracteristicas histologicas: cambios
atroficos superficiales y atrofia gastrica. La fase precoz de la gastritis cronica es
la gastritis superficial. Los cambios inflamatorios se limitan a la lamina propia
de la mucosa, con edema e infiltrados celulares que separan las glandulas
gastricas intactas. Otros datos son disminucion del moco en las células
mucosas y de figuras mitéticas en las células glandulares. La siguiente etapa
es la gastritis atréfica. El infiltrado inflamatorio profundiza en la mucosa, con
distorsion y destruccion progresivas de las glandulas. La etapa final de la
gastritis crénica es la atrofia gastrica. Se pierden las estructuras glandulares y
el infiltrado inflamatorio es escaso. Las principales asociaciones etiolégicas de
la gastritis cronica son: infeccidn crénica por H. Pylori, origen inmunolégico en
asociacion con anemia perniciosa, toxicos como el alcohol y el humo de
cigarrillos, posquirdrgicas antrectomia con gastroenterostomia y reflujo de
secreciones biliares duodenales, motora y mecanica lo que incluye obstruccién
bezoares y atonia gastrica, radiacion, procesos granulomatosos, amiloidosis,

enfermedad de injerto contra huésped uremia.




METODOS DIAGNOSTICOS

A la vista del poco valor predictivo que tiene el dolor abdominal con respecto a
la presencia de una Ulcera gastroduodenal y las multiples enfermedades que
pueden tener los mismos sintomas, con frecuencia al médico se le plantea la
necesidad de descartar la presencia de una Ulcera. Para ello es necesario
realizar un estudio radiogréfico o0 una endoscopia. Sin embargo, un gran
porcentaje de los individuos con sintomas que sugieren la presencia de una

Ulcera; la terapéutica empirica es adecuada para personas que por lo anterior

no pueden realizar la endoscopia o un estudio con bario.

La endoscopia constituye el medio mas sensible y especifico de estudiar el
tubo digestivo superior. Ademas de permitir la visualizacion directa de la

mucosa, facilita la documentacion fotografica de los defectos mucosos y
permite hacer biopsias de los tejidos para descartar lesiones malignas (Glceras

gastricas) o infeccion por H. pylori.

En 1998 la Asociacion Americana de Gastroenterologia y el grupo de trabajo
del Congreso Mundial de Gastroenterologia recomendd que todos los
pacientes mayores de 45 y 50 afios respectivamente, que presentan dispepsia
no complicada de nueva aparicion sean referidos para realizarse un estudio
endoscopico. Esta recomendacion no esta basada en estudios cientificos pero
surge de la percepcion de los profesionales que una investigacion no invasiva o
la terapia empirica en este grupo de pacientes puede retardar el diagnostico
de un céncer gastrico. Una revision sistematica no logré encontrar evidencia
gue sugiera que un curso de tratamiento empirico, en lugar de endoscopia,
afecte negativamente los resultados en pacientes con cancer gastrico. El
examen endoscopico es especialmente Gtil para identificar lesiones demasiado
pequefias para ser detectadas en la exploracion radiolégica, para estudiar
alteraciones radioldgicas atipicas o para determinar si una Ulcera es el origen

de una hemorragia.

Endoscopia temprana.




Los estudios han mostrado que la endoscopia gastrointestinal es mas
efectiva que el tratamiento empirico, pero el beneficio es pequefio, no
significativo y improbablemente costo-efectivo. Una revision sistematica
Cochrane obtuvo un RR calculado a partir de los datos originales de otras
revisiones de 1,08 (IC del 95%: 0,99-1,17), algunos estudios controlados
realizados posteriormente y estudios observacionales no apoyan la
superioridad de estrategias basadas en la endoscopia inicial frente al
tratamiento empirico en los pacientes con dispepsia no investigada. Sin
embargo, la heterogeneidad de los estudios y su baja calidad dificultan la
interpretacion de estos resultados en la préactica clinica actual, ya que el papel
del H. pylori ha modificado en los Ultimos afios el manejo de esta patologia.

Sin embargo en una poblacion de alto riesgo de cancer gastrico la endoscopia
gastrointestinal puede resultar costo-efectiva, tanto como cualquier otro
programa de deteccion temprana de patologias que por su prondstico merecen

una aproximacion agresiva.

Helicobacter pylori y trastornos pépticos.

Las ulceras originadas por H. Pylori fueron descubiertas en 1983 desde que la
bacteria se conocia como Campilobacter pylorides. La infeccién por H. pylori
Se asocia casi siempre a una gastritis activa cronica, pero soélo 10 a 15% de los
individuos infectados manifiestan una Ulcera péptica evidente. La razon de esta
diferencia es desconocida. Los estudios iniciales sugieren que mas de 90% de
todas las Ulceras duodenales estaban asociadas a H. pylori, pero la bacteria
esta presente en solo 30 a 60% de los individuos que presentan Ulceras
gastricas y en 70% de los pacientes con ulcera duodenal El resultado final
concreto de la infeccion por H. pylori (gastritis, Ulcera péptica, linfoma MALT,
cancer de estbmago) es determinado por una compleja interrelacién entre

factores del hospedador y de la bacteria.

Cuadro 1-6 enfermedades relacionadas con la infeccién por H. Pylori.®

° Patologia estructural de Robins y contrans.




Enfermedad Relacién

Gastritis crdénica Relacién causal fuerte
Enfermedad ulcerosa péptica Relacién causal fuerte
Carcinoma géstrico Relacién causal fuerte
Linfoma malt gastrico Papel etiolégico definitivo

Fuente: enfermedades relacionadas con H. Pylori.

H. pylori “prueba y tratamiento”

El objetivo de evaluar la presencia del H. pylori es predecir qué pacientes
tendran una Ulcera péptica asociada a esta infeccion. Esta aproximacion
requiere una prueba no invasiva para el H. pylori, erradicacion de la infeccion
en todos aquellos positivos y proveer de tratamiento sintomatico para aquellos
con una prueba negativa. Cinco estudios controlados han comparado esta
‘prueba y tratamiento” en comparacion con endoscopia. Cada uno de estos
logré las mismas conclusiones, donde la prueba no invasiva es tan efectiva
como la endoscopia para determinar el manejo de la dispepsia. Esta estrategia
requiere erradicar la infeccion por H. pylori en los pacientes dispépticos sin

enfermedad ulcerosa. Existen ventajas y desventajas con esta aproximacion:
Ventajas:

e Un beneficio sintomatico al erradicar la infeccion en un pequefio grupo
de pacientes con dispepsia funcional.

e Reducir el riesgo de enfermedad ulcerosa subsiguiente.

e Eliminar un probable factor de riesgo para el cancer gastrico.

e Eliminar la preocupacion de posibles interacciones entre la infeccion y

los inhibidores de bomba.
Desventajas:
¢ Riesgos potenciales de un uso amplio del tratamiento antibiotico (ej.

Resistencia y Complicaciones).




e Posibilidad de inducir esofagitis por reflujo posterior a la erradicacion del
H. pylori.

e Efectos adversos de los medicamentos.

e Reinfeccion por H. pylori.

La estrategia de investigacion del H. pylori y tratamiento de erradicacién
beneficia a la mayoria de pacientes con Ulcera, y podria beneficiar a algunos
pacientes con linfoma MALT y probablemente a los pacientes con una historia
familiar de cancer gastrico. No obstante, esta estrategia conlleva tratar tanto a
los pacientes con Ulcera péptica como con dispepsia funcional y actualmente
se considera que la erradicacion del H. pylori ejerce un papel poco importante
en estos pacientes. Sin embargo el tratamiento de erradicacion no evita que

casi la mitad de los pacientes con Ulcera vuelvan a presentar sintomas después
de la curacién y podria comportar un aumento de las resistencias a los

antibioticos.

En la atencion primaria, la estrategia de detectar y tratar la infeccion del H.
pylori es menos efectiva, ya que los sintomas de dispepsia, discriminan poco la
presencia de Ulcera péptica, sobre todo cuando la tasa de infeccion por H.
pylori es elevada. Algunos estudios indican que la deteccién del H. pylori en los
pacientes que consultan por sintomas de dispepsia en la atencién primaria y en
zonas donde la prevalencia es alta no aflade valor a la historia clinica. En
algunos medios la prevalencia de uUlcera y de infeccién por H. pylori en la
poblacién general estan disminuyendo, lo que haria esta estrategia menos
efectiva (efecto cohorte). Estos aspectos ya fueron sefialados por la Sociedad
Europea de Gastroenterologia en Atencion Primaria, la cual recomendé
reservar la deteccién y tratamiento del H. pylori para los pacientes con

alteraciones endoscopicas documentadas.

En la atencion primaria de muchos paises europeos, las estrategias que

incluyen la investigacion inicial del H. pylori casi no se utilizan.




Un reciente estudio sefiala que méas de la mitad de los médicos nunca han
estudiado la presencia del H. pylori en un paciente dispéptico. Las actuales

controversias acerca de la deteccion del H. pylori en el primer nivel han
reforzado nuevamente el valor de la historia clinica y en especial las escalas de

puntuacién de signos y sintomas para la seleccion de los pacientes con

patologia organica con mayor sensibilidad y especificidad. Un estudio cruzado
propone que la estrategia de estudiar y tratar (deteccién y tratamiento) debe ser
limitada a los pacientes dispépticos cuya historia y sintomas muestran un claro
riesgo de enfermedad ulcerosa. De esta manera se reduce el numero de
pacientes que recibiran tratamiento para erradicar el H. pylori sin enfermedad
de fondo. Otros autores también han propuesto como alternativa la estrategia
del tratamiento empirico, seguido o0 no de la deteccion del H. pylori en aquellos
pacientes en los que no se observa mejoria. Se ha reconocido que el balance
de las ventajas sobre las desventajas de este tratamiento es menor en
poblaciones con baja prevalencia de H. pylori y enfermedad ulcerosa
relacionada.

Actualmente estan en curso estudios que tienen como objetivo comparar el
tratamiento empirico anti-secretor con la deteccion del H. pylori y su tratamiento
La estrategia mediante la investigacion de la infeccion por H. pylori vy
tratamiento en aquellos pacientes con un resultado positivo no se muestra, en
cuanto a la mejora sintomatica, superior a la endoscopia. La primera opcion de
manejo del paciente dispéptico no complicado, persistente y menor de 40 afios
es una estrategia de identificacion de probable patologia organica mediante un

cuestionario validado.

Escogiendo un método diagnéstico adecuado.

Diagndéstico pre-tratamiento.

En la atencidon de la salud en el primer nivel, tanto las pruebas de ELISA y
CUBT han demostrado ser efectivas en excluir el diagnéstico de H. pylori en
pacientes que han presentado sintomas dispépticos por al menos 2 semanas.

Los resultados de sangre completa son menos efectivos. Un estudio




multicéntrico sugiere que la prueba de antigenos fecales es comparable con el
CUBT en la deteccién de la infeccion por el H. pylori. En los estudios que han
comparado el uso de endoscopia y la estrategia de deteccidn y tratamiento,

algunos han utilizado CUBT y otros pruebas seroldgicas. Los resultados en
ambos tipos de pruebas han mostrado ser similares. En la préactica clinica, las
diferencias de estas pruebas parecen no ser significativas. (Ver cuadro 1-6)

Pruebas post-tratamiento.

Las pruebas de CUBT han demostrado ser efectivas en la deteccion de la
erradicacion del H. pylori. Siete estudios utilizando CUBT solamente como
comparacion demostraron que la sensibilidad y especificidad de las pruebas
CUBT vy la de antigenos fecales es de aproximadamente un 90%. Sin embargo
se ha encontrado alguna variabilidad en los resultados de las pruebas de
antigenos tras el tratamiento, de manera que no son comparables posterior al
tratamiento. La serologia puede ser utilizada para monitorizar la eficacia de la
erradicacion de la infeccion, pero ambas pruebas, pre y postratamiento deben
ser analizadas simultdneamente y es necesario esperar un minimo de 3 meses
después de la erradicacion antes de repetir la prueba. Se recomienda el uso
de las pruebas CUBT o de antigenos fecales en el diagndéstico pre-tratamiento

de la infeccion del H. pylori en la comunidad.

Cuadrol-7 pruebas para detectar h. Pylori

Prueba utilizarla porque usarla
Seroldgico eleccion cuando no invasiva
endoscopia no es utilizada sensibilidad 80%

Especificidad 90%




Exhalacién de urea confirma erradicacion

costosa

falso(-)

histolégica

personal de

experiencia

Prueba réapida de ureasa
invasiva

falso(-)

Cultivo

costosa

Nno necesaria

Resistencia

H. pylori

directa

mas simple

Usa endoscopia

tras falla repetida

FUENTE: Graham DY, postgraduate de medicine

Cuestionarios y Escalas de Puntuacion.

sensib y especificidad

90-99%

sensib 80-100%

sensib 80-95%

especif. 95-100%

determina sensib

A antibioticos

Por medio de cuestionarios estructurados se intenta aumentar la validez del

diagndstico clinico de presuncién y poder estimar la probabilidad de presentar

patologia organica. En Catalufia, un cuestionario ha sido recientemente

validado en atencion primaria, mostrando un valor discriminativo para el

diagnostico de patologia organica de un 75%, superior al diagnostico de

presuncion clinica (69%) e incluso al test del H. pylori (61%). Este cuestionario

es el primero disefiado y validado en el sur de Europa, donde la prevalencia de

H. pylori entre los pacientes dispépticos mayor a un 50% (superior a la de otros

paises desarrollados). Sin embargo, el Grupo de trabajo de la guia de préactica

clinica sobre dispepsia. Manejo del paciente con dispepsia Asociacion




Espafiola de Gastroenterologia, Sociedad Espafola de Medicina de Familia y

Comunitaria y Centro Cochrane Iberoamericano; 2003; anota que “este

cuestionario Unicamente ha sido validado en una poblacion cercana a la que se
utilizé para su desarrollo inicial, por que antes de recomendar su uso a nivel

generalizado es necesario validarlo en otras areas geograficas”.

Cuadro 2: Modelo Predictivo para la Dispepsia Organica

Variables del Modelo Dis pepsia Organica
Edad = 40 anos 1
Sexo varén 2
Sobrepeso (IMC > 25) 1
Ritmo deposicionfl normal 1
Consumo de alcohol > 30 g/dia 1
Consumo de tabaco >10 cigarrillos/dia 1
AINES > 2 dias/semana 2

-

Dolor epigastrico ciclico

Alivio del dolor con la ingesta 2
Presencia de pirosis 2
Pirosis diaria 2
Pirosis intensa 1
Historia previa de ulcera 2

*Cuando la puntuacion total es = 7, refiera para realizar una endoscopia.

Tomado de Grupo de trabajo de la guia de practica clinica sobre dispepsia. Manejo del paciente con
dspepsia. Guia de practica clinica. Barcelona: Asociacion Espanola de Gastroenterologia, Sociedad
Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria y Centro Cochrane Iberoamericano; 2003. Programa de
Elaboracion de Guias de Practica Clinica en Enfermedades Digestivas, desde |la Atencion Primaria a la
Especializada: 3.

Pacientes mayores de 40 afos

Manejo

Existe evidencia substancial sobre el manejo con una estrategia de detectar y
tratar a los pacientes dispépticos no complicados contra la infeccion por H.
pylori en los menores de 55 afios. La pregunta ahora es si se dispone de
suficiente evidencia y es adecuado hacer una extrapolacion para los mayores
de 55 afios. Ningun estudio aleatorizado controlado se ha planteado hasta el
momento esta pregunta. Sin embargo, si existen estudios que comparan los

resultados de un manejo no invasivo en comparacién con endoscopia




temprana, que no definieron este limite de edad superior como criterio de
inclusion. Un estudio danés con 500 pacientes entre 18-88 afios con dispepsia
de reciente aparicion con o sin sintomas de reflujo y con un seguimiento de 1
afio demostré que la estrategia de detectar y tratar fue tan efectiva como la
endoscopia temprana. Otros dos estudios controlados aleatorizados realizados
en Canadd y Dinamarca mostraron los mismos resultados. La evidencia
disponible no justifica el uso de endoscopia temprana como primera opcion en
el manejo de los pacientes dispépticos no complicados persistentes mayores
de 55 afios. Sin embargo, el alto riesgo de cancer gastrico, puede justificar una
aproximacion mas agresiva en pro de una deteccion temprana. La primera
opcion de manejo del paciente dispéptico no complicado, persistente y mayor
de 40 afos es la estrategia de endoscopia para descartar patologia organica.

Manejo de la Dispepsia Funcional. Flujograma 3

Dispepsia funcional es el término recomendado para denotar dispepsia en la
cual no se ha identificado ninguna patologia organica causal una vez realizada
una endoscopia digestiva alta que descarte la presencia de una causa
organica. Como es un diagnoéstico de exclusion, el juicio clinico debe ser
aplicado en decidir cuanto se debe profundizar en los estudios necesarios para
cada paciente. Sin embargo, cuando se toman estas decisiones, los médicos
deben recordar que la dispepsia funcional es la mas comun de las dispepsias,
de manera que para la mayoria de los pacientes menores de 40 afios no es

necesario realizar examenes invasivos.

Una vez hecho el diagnostico de dispepsia funcional, el clinico puede
considerar las opciones terapéuticas. Parte de esta decision corresponde a la
razon de consulta del paciente: una consulta por dispepsia es mas probable si
el paciente estd ansioso, deprimido, estresado, tiene sintomas severos o esta

preocupado de que los sintomas sean sefial de una patologia mortal.

Estas preocupaciones, si estan presentes, deben ser abordadas. No todos los
pacientes con dispepsia funcional busca un tratamiento activo: para algunos,

puede ser suficiente explicar la condicién y dar apoyo de que no se trata de una




enfermedad mortal. Pero otros, sin embargo, desean recibir tratamiento. Los
clinicos deben recordar que aunque por definicion las causas y mecanismos
responsables de la dispepsia funcional son desconocidos, existe una razon
para creer que diferentes y variados desordenes de la motilidad
gastrointestinal y de la funcion sensorial pueden estar implicados. Esto implica
que el alivio de los sintomas puede necesitar diferentes tratamientos en
diferentes pacientes. Inevitablemente, los estudios clinicos que han
considerado la dispepsia como una entidad Unica y evaltan el efecto de una
sola terapia no pueden referirse a esta posibilidad.

El diagnéstico clinico de dispepsia funcional parece ser apropiado para la
mayoria de los pacientes con dispepsia sin signos de alarma, menores de 40
afos y en los cuales las evaluaciones iniciales son negativas. Examenes
repetidos y mas invasivos en busca de una causa organica para los sintomas

es banal e improductivo.

TRATAMIENTO

Farmacos neutralizadores o inhibidores del acido

Antes de que comprendiéramos la importancia de la histamina para estimular la
actividad de las células parietales, la neutralizacion de los acidos secretados
por medio de antiacidos constituyé la base del tratamiento de las uUlceras
péptica. en la actualidad rara vez se utilizan como farmaco principal, aunque
muchos pacientes los emplean con frecuencia para aliviar los sintomas.

El preparado que mas se utiliza es la mezcla de hidréxido de aluminio

e hidroxido de magnesio. El primero causa en ocasiones estrefiimiento y
disminucién de fosfato, mientras que el hidroxido de magnesio puede ablandar
las heces. Muchos de los antiacidos de uso habitual (p. ej., Maalox, Mylanta)
tienen una combinacién de hidroxido de magnesio y aluminio para evitar estos

efectos secundarios. Los preparados que contienen magnesio no deben




Utilizarse en los pacientes con insuficiencia renal cronica por el riesgo de
hipermagnesemia, y el aluminio puede provocar neurotoxicosis cronica en
estos enfermos.

Antagonistas de los receptores H2

Inhiben significativamente la secrecion &cida basal y estimulada a niveles
comparables cuando se utilizan en dosis terapéuticas. Ademas, se consiguen
tasas similares de cicatrizacion de la Ulcera con cada uno de ellos cuando se
utilizan en dosis correctas. En la actualidad, este grupo de farmacos se utiliza
habitualmente para tratar las Ulceras activas (durante cuatro a seis semanas)

en combinacion con los antibidticos dirigidos a erradicar H. Pylori.

Inhibidores de la bomba de protones (H+, K+-ATPasa)

Omeprazol, esomeprazol, lansoprazol, rabeprazol y pantoprazol son derivados
benzimidazodlicos sustituidos, que en forma covalente se unen a la H+ K+-
ATPasa y la inhiben de manera irreversible. Inhiben la produccion de acido
basal e inducida por secretagogos en mas de 95% después de una semana de
tratamiento. La vida media de los PPI es de casi 18 h, por lo que la secrecion
gastrica de acido puede tardar dos a cinco dias en recuperar niveles normales
una vez que se interrumpe su administracion. Dado que es necesario que las
bombas estén activadas para que estos farmacos surtan efecto, su eficacia es
maxima si se administran antes de una comida (p. €j., por la mafiana, antes del
desayuno). La dosis habitual de omeprazol y lansoprazol es de 20 y 30 mg una
vez al dia, respectivamente. Se ha observado hipergastrinemia leve o

moderada en los pacientes que toman estos farmacos.

Farmacos citoprotectores

Sucralfato

El sucralfato es un complejo de sal de sacarosa en el que los grupos hidroxilo




han sido sustituidos por hidroxido de aluminio y sulfato. Este compuesto es
insoluble en agua y se convierte en una pasta viscosa en estdmago y duodeno,
gue se une principalmente a los lugares de ulceracion activa. El sucralfato

puede actuar por diversos mecanismos. En el medio gastrico el hidréxido de
aluminio se disocia, liberando el anion polar sulfato, el cual puede unirse a las
proteinas de los tejidos cargadas positivamente que se encuentran en el lecho
ulceroso, y proporciona una barrera fisicoquimica que impide que prosiga la
lesion del tejido por los acidos y la pepsina. El sucralfato también puede inducir
un efecto trofico al unirse a factores de crecimiento como el EGF, con lo que
estimula la sintesis de prostaglandinas, induce la secrecibn de moco y
bicarbonato, y favorece la defensa y reparacion de la mucosa. La toxicosis por

este farmaco es rara y el efecto secundario mas frecuente es estrefiimiento

Anéalogos de las prostaglandinas

Su accién central en el mantenimiento de la integridad y la reparacion de la
mucosa, se desarrollaron analogos estables de las prostaglandinas para el
tratamiento de la Ulcera péptica.

El derivado de la prostaglandina E1, misoprostol, es el Unico farmaco de este
grupo aprobado en Estados Unidos por la Food and Drug Administration (FDA)
para su empleo clinico en la prevencion de lesiones de la mucosa
gastroduodenal inducidas por NSAID (véase mas adelante). Se cree que el
mecanismo por el que este farmaco de absorcion rapida ejerce su efecto
terapéutico es el mantenimiento de la defensa y reparaciéon de la mucosa.

Los analogos de las prostaglandinas potencian la secrecion de bicarbonato en
el moco, estimulan el flujo sanguineo de la mucosa y disminuyen el recambio
Celular de ésta. El efecto toxico méas frecuente de este farmaco es la diarrea
(10 a 30% de incidencia). Otros efectos tdxicos importantes son hemorragias y
contracciones uterinas; el misoprostol esta contraindicado en las mujeres que
estar embarazadas, y las que estan en edad de concebir deben conocer

claramente los posibles efectos toxicos del farmaco.




Terapia empirica.

El tratamiento empirico ha sido la estrategia més utilizada, esta estrategia tiene
un coste bajo, permite el alivio rapido de los sintomas y en muchos casos su
remision. También optimiza y evita la realizacion de endoscopias. Tiene la
desventaja de deprivar aquellos con enfermedad ulcerosa de ser curados por la
erradicacion de la infeccion del H. pylori. En general incluye el tratamiento con
inhibidores de la bomba de protones (IBP), antagonistas de los receptores H2
(anti-H2) o procinéticos.

Una revisién sistematica ha demostrado que los IBP, comparados con los anti-
H2 y con los antiacidos, presentan una mayor eficacia en la resolucion de los
sintomas con un RR con un intervalo de confianza de un 95%, IBP: antiacidos
0.72 (0.64-0.80), IBP: anti-H2 0.63 (0.47-0.85). Siendo que un 28% y 38%
adicional de los pacientes mejoraron con inhibidores de bomba en comparacion
con antiacidos y anti-H2.De igual manera, no se encontraron diferencias entre
anti-H2 y antiacidos, entre IBP (omeprazol) y procinéticos (cisaprida), ni entre
los distintos IBP. La mayor eficacia de los IBP en algunos casos podria ser
debida a que muchos de los pacientes incluidos presentaban sintomas de
reflujo gastroesofagico o una ulcera péptica. No obstante, la baja calidad de los
estudios disponibles y las diferencias de criterio en la inclusion de los pacientes

y su diagndstico restan aplicabilidad a estos resultados.

Los estudios realizados han comparado los anti-H2 (ranitidina) y procinéticos
(cisaprida), sin encontrar diferencias significativas entre ambos tratamientos.
No obstante, los posibles efectos resultados y por el contrario el National
Institute for Clinical Excellence ha retirado su grado de recomendacion sobre
este medicamento al ser retirado del sistema nacional de salud. Se ha
cuestionado el valor de los diferentes subgrupos de sintomas de la dispepsia,
algunos estudios tienen en cuenta la posible causa subyacente a la hora de
seleccionar el tipo de tratamiento empirico. Los anti-H2 y los IBP serian de
eleccion ante los sintomas que sugieren un problema con la secrecidén acida

(tipo ulceroso) y los procinéticos, cuando sugieren un trastorno de motilidad




(Tipo dismotilidad). Un estudio controlado evalud los resultados de con cuatro
diferentes opciones de tratamiento empirico (omeprazol, procinéticos, anti-H2 o
procinéticos a partir de los sintomas guia) y concluye que los sintomas guia
podrian ser Utiles a la hora de escoger la terapia empirica. A pesar de que no
existen estudios sobre la duracion optima del tratamiento con IBP, en general
éste se realiza durante 4 semanas. Al terminar el periodo de tratamiento
empirico (4 semanas) se debe valorar si los sintomas han remitido, en cuyo
caso se interrumpira el tratamiento. Si no existe mejora o ésta es solamente

parcial, el tratamiento se prolongara durante otras 4 semanas.

Cuando los sintomas no mejoran tras 8 semanas de tratamiento, es necesario
investigar. Las medidas higiénico-dietéticas y el tratamiento sintomatico en el
paciente con sintomas de dispepsia puede ser beneficioso. La estrategia inicial
mediante el tratamiento empirico por 4 semanas con procinéticos, anti-H2 e
Inhibidores de Bomba, en orden ascendente de efectividad, han mostrado ser
eficaces en cuanto a la mejoria de los sintomas. Los sintomas guia podrian ser
Utiles para la eleccion del tratamiento empirico (antisecretores para sintomas

tipo ulceroso y procinéticos para los sintomas tipo dismotilidad).

GASTRITIS CRONICA:

El tratamiento de la gastritis cronica esta dirigido a sus secuelas y no a la
inflamacion subyacente. A los pacientes con anemia perniciosa es necesario
administrarles suplementos parenterales de vitamina B12 a largo plazo. No se
recomienda erradicar de forma sistematica H. pylori a menos que exista una
Ulcera péptica o un linfoma MALT de escasa malignidad.

Antes del descubrimiento de H. pylori, el tratamiento de la Ulcera péptica estaba
centrado en el antiguo adagio de Schwartz: "no hay acido, no hay Ulcera".
Aunque la secrecion de acido sigue siendo importante en la patogenia de la
Ulcera péptica, en la actualidad su tratamiento descansa en la erradicacion de
H. pylori y en el tratamiento o prevencion de la enfermedad inducida por
NSAID.




Tratamiento de H. pylori
Ulcera Péptica.

El H. pylori ha demostrado su papel en la patogenia de la Ulcera péptica, y por
tanto ha transformado el tratamiento en las Gltimas dos décadas. Actualmente
existe consenso internacional, tanto en las distintas revisiones sisteméticas
como en las Guias de Practica Clinica y conferencias de consenso acerca de la
eficacia de la erradicacion del H. pylori en los pacientes con Ulcera péptica. La
infeccion por H. pylori esta presente en un 95% de los pacientes con Ulcera
duodenal y hasta en un 80% de los pacientes con Ulcera géastrica, y aunque
estos porcentajes estan disminuyendo, su erradicacion se ha mostrado eficaz
en ambos tipos de ulcera*Se han dedicado grandes esfuerzos a determinar
cuales de los muchos individuos infectados por H. pylori deben ser tratados. La
conclusidon mas frecuente alcanzada por mdultiples conferencias de consenso
(NI H Consensus Development, American Digestive Health Foundation
International Update Conference, European Maastricht Consensus, y Asia
Pacific Consensus Conference) es que H. pylori debe ser erradicado en los
pacientes con Ulcera péptica demostrada.’® Objetivo del médico al tratar la
Ulcera péptica es aliviar los sintomas (el dolor o la dispepsia), favorecer la
cicatrizacion de la ulcera y, en dUltima instancia, evitar su recaida o las

complicaciones.

Erradicacién del Helicobacter pylori en la Ulcera péptica.

El tratamiento de los pacientes infectados por el H. Pylori se ha mostrado
superior al tratamiento antisecretor en la cicatrizacion, tanto a corto como a
largo plazo, y en la reduccion de las recidivas ulcerosas. Disminuye el tiempo
para conseguir la cicatrizacién y el riesgo de sangrado por Ulcera duodenal. En
los pacientes con Ulcera duodenal sangrante el tratamiento erradicador
comparado con el no erradicador reduce el riesgo de sangrado recurrente en

los siguientes 12 meses.

1% National Institutes of Health Consensus Development, American Digestive Health Foundation
International Update Conference, European Maastricht Consensus, y Asia Pacific Consensus Conference.




Todos los pacientes con Ulcera péptica o Ulcera géastrica deben recibir
tratamiento erradicador para el Helicobacter pylori. En la Ulcera géstrica,
previamente al inicio del tratamiento, es recomendable investigar la presencia

de la infeccion por H. pylori.

Cuadrol-8 Regimenes de tratamiento para infecciones por Helicobacter pylori

Bismuto 2 tabletas 4/v dia. Mas,

Metronidazol (250mg) 3/v dia. mas,

Tetraciclina (500mg) 4/v dia por 10-14 dias.

Terapia triple con Inhibidor de la Bomba de Protones
Inhibidor de Bomba de Protones (20mg) ,2v/dia. Mas

Claritromicina (500mg), 2v/dia. o,

Metronidazol (500mg) 2v/dia por 10-14 dias.

Terapia cuadruple
Inhibidor de Bomba de Protones (20mg) 2v/dia. Mas

Bismuto, 2 tabletas, 4v/dia. Mas

Metronidazol (250mg), 3v/dia. Mas,
Tetraciclina (500mg), 4v/dia por 10-14 dias.

Fuente: principios de cirugia de schwartz octava edicion.

Cuadro 1-9 Farmacos utilizados para el tratamiento de la Ulcera péptica




Tipo de farmaco o
Mecanismo

Farmacos supresores
del &cido

Antiacidos

Antagonistas de los
receptores
H2

Inhibidores de la bomba
de

Protones

Farmacos protectores
de la

mucosa

Sucralfato

Analogos de
prostaglandinas
Compuestos con

bismuto

Diagnostico diferencial

Ejemplos

Mylanta, Maalox, Tums,

Gaviscon

Cimetidina ..................
Ranitidina ...................
Famotidina .................
Nizatidina....................
Omeprazol ................

Lansoprazol .....................

Rabeprazol..........cc..........

Pantoprazol ....................

Esomeprazol.....................

Sucralfato.......ccoeeeeveeneen...

Misoprostol.........ccceeeeeeeeeeenn..

Subsalicilato de bismuto

Dosis

100-140 meqg/L 1y 3
h después de las
comidas y al
acostarse.

400 mg dosv/dia.
300 mg c/noche.

40 mg c/noche.
20mg/dia.

30 mg/dia.
20mg/dia.
40 mg/dia.
20mg/dia.

lgcada6h
200 gcada6 h

Véanse los
regimenes

anti-H. pylori




La lista de trastornos gastrointestinales y no gastrointestinales que pueden
simular una Ulcera de estbmago o duodeno es bastante extensa. El diagndstico
gue se establece con mayor frecuencia entre los pacientes que son atendidos
por molestias abdominales superiores es el de dispepsia no ulcerosa. También
conocida como dispepsia funcional o esencial, la dispepsia no ulcerosa se
refiere a un grupo de trastornos caracterizados por dolor abdominal superior sin
Ulcera. Otros procesos afectados que pueden presentarse con sintomas "tipo
Ulcera" son tumores digestivos proximales, reflujo gastroesofagico,
enfermedades vasculares, enfermedad pancreaticobiliar (colico biliar,

pancreatitis crénica) y enfermedad de Crohn gastroduodenal.
COMPLICACIONES

Las tres complicaciones mas comunes de la enfermedad ulcerosa péptica en
orden decreciente de frecuencia son sangrado, perforacion y obstruccion. La
mayor parte de las muertes relacionadas con ulcera péptica se deben a
sangrado.' Las ulceras pépticas sangrantes representan cerca de la mitad de
sangrado gastrointestinal superior significativo en la mayor parte de los centros
de atencion medica. El cuadro siguiente es un estudio con un numero total de
948 pacientes en los cuales se pueden ver las principales causa de sangrado
gastrointestinal.

Los pacientes con ulcera péptica sangrante se presentan con en forma
caracteristica con melenas o hematemesis, o0 ambas. Por lo general la
aspiracion nasogastrica confirma el diagnostico de hemorragia gastrica
digestiva superior. El dolor abdominal es poco frecuente. Existe la
probabilidad de que se presente choque que requiere reanimacion intensiva y

Transfusion sanguinea.

Cuadro 1-10 causas de sangrado gastrointestinal que necesitan hospitalizacién

! Center for ulcer research and education (CURE)




Diagnostico Numero de pacientes (%)
Ulcera péptica 55

Varices gastroesofagicas 14

Angioma 6

Desgarro de mallory weiss 5

Tumor 4

Erosion 4

Lesién de Dieulafoy 1

Otras 11

FUENTE: datos obtenidos del Center for Ulcer Research and Education
(CURE) Hemostasis Research group; UCLA school of medicine and West the

Angels VA medical center.




CAPITULO
I




METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

TIPO DE INVESTIGACION:

TIPO DE ESTUDIO:

El estudio realizado es de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo, analitico
orientado a demostrar la incidencia real de los diagnésticos especificos que se
agruparon dentro del termino sindromico de enfermedad acido péptica,
seguimiento, manejo y tratamiento que se les ha dado a los pacientes que
consultaron en la unidad de salud casa del nifio, en el periodo comprendido de
marzo a septiembre del afio 2010 con el objetivo de proponer una estadistica
gue sustente futuras investigaciones ayudando a mejorar la calidad de atencion
gue se le brinda a los pacientes en el primer nivel de atencion de salud todo

esto con el objetivo primordial el prevenir futuras complicaciones.

Segun el periodo y secuencia de estudio:

» Transversal: tipo transversal o transeccional porque se recolectaron los datos
en u solo momento, en un tiempo Unico, siendo el propdsito el describir las
variables y analizar la incidencia e interrelacion, porque se medira el grado de
incidencia de enfermedad acido péptica de las personas consultantes durante

los meses ya descritos.
Porque se realizara en un periodo comprendido del 1de marzo al 30 de
septiembre de 2010 sin ningun seguimiento posterior.

Segun andlisis y alcance de resultados la investigacion sera:

» Descriptiva: es descriptivo porque el propésito fundamental de la
investigacion es analizar el problema de la enfermedad acido péptica midiendo

Las variables del problema a estudiar el cual nos sirve para describir dicho




Fendmeno, Porque se busca conocer la incidencia de enfermedad acido
péptica, tratamiento, seguimiento y manejo que se le ha dado a los pacientes

consultantes en los meses ya descritos en este afio.

* Analitica: Porque la investigacion se dirige al analisis e interpretacion

de los resultados obtenidos.

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacién la

investigacion es:

* Prospectiva: Porque registra la informacion en el momento en que se
obtuvieron los resultados de los censos diarios de los meses marzo a

septiembre de este afio.
Investigacion:

Se acudio directamente a la base de datos del sistema de informacion
gerencial, asi como los censos diarios de la consulta, y se seleccionaron los
expedientes de los pacientes a quienes se les haya realizado los diagnésticos
especificos que se agruparon dentro del termino sindromico de enfermedad
acido péptica manejo tratamiento y seguimiento dado, en la Unidad de salud
casa del nifio de Santa Ana en el periodo antes descrito; previa obtencion de

los permisos requeridos.

Para realizar esta investigacion se hara uso de libros, textos, reportes, revistas,
principalmente. Ademas se estudiaran publicaciones en Internet, para

actualizar la informacion y fortalecer el material bibliografico.
Poblacién a estudiar.

Universo:

El universo a estudiar esta formado asi:

Total de pacientes del area geografica de influencia de la unidad de salud casa




del nifio de Santa Ana con enfermedad acido péptica a quienes se les realizo
el diagnostico, se les ha dado manejo tratamiento y seguimiento en dicha
institucion en el periodo comprendido de marzo a septiembre del afio 2010, el
cual corresponde a 44,731 personas.

MUESTRA
Eleccion de la muestra.

Debido a la necesidad de proporcionar un dato estadistico verdaderamente
significativo y dado que el nimero mensual de pacientes que consultan en
dicho centro de salud nos permite poder llevar a cabo nuestro estudio a
totalidad analizando el ciento por ciento de los pacientes. Tomando en cuenta
algunas consideraciones acerca de las variables pertinentes, para extraer la

informacion mas proxima posible a las caracteristicas propias del universo.

Muestra: poblacion de la consulta general correspondiente a los meses marzo
a septiembre afio 2010 de la Unidad de salud Casa del Nifio Santa Ana que

cumplieron con los criterios de Inclusion , la muestra total es de 260 pacientes.

Tipo de variables a considerar.
Las variables que tomaremos en cuenta seran:

< Sexo

e

%

Edad

K/
L X4

Procedencia

*

Clasificacion de los diagnésticos especificos que se agruparon dentro

*0

del término sindromico de enfermedad acido péptica.




Estableceremos como variables de inclusion las siguientes:

1. Poblacién consultante en la unidad de salud casa del nifio con
diagnostico sindrémico de enfermedad acido péptica incluyendo ulcera
péptica, ulcera duodenal, gastritis aguda, gastritis cronica, dispepsia
funcional u organica , periodo comprendido entre marzo y septiembre de
2010

Ambos sexos.

Procedencia rural y urbana.

Con cromatografia o sin cromatografia.

o k~ WD

Con endoscopia o sin endoscopia.

Variables de exclusidn las siguientes:

1. Edad pediatrica menores de 10 afios
2. pacientes consultantes en la Unidad de salud que no corresponden al
area geografica que cubre dicha institucion.

3. pacientes mayores de 90 afos

El Tabulador.

Es un formulario impreso dirigido a facilitarnos la obtencion de datos

especificos los cuales nos permitiran analizar las variables.




Tabulacion y analisis de los datos

Después de recopilar todos los datos pertinentes, se procedera a tabularlos y
analizarlos. Para ello se utlizaran cuadros en los que se ordenaran y
clasificaran los resultados, con el fin de facilitar su andlisis, y formular las
conclusiones sobre la investigacion. Las patologias que abarcan al termino
sindrémico dispepsia seran clasificadas segun el CIE 10 o clasificacion

internacional de enfermedades.

ENCUESTA

Estara dirigida a los pacientes, la cual se realiza a un total de 30 personas en
el mes de agosto y consiste en un nimero de preguntas abiertas y cerradas
gue se formulan al momento de la conversacion, tomando en cuenta los
propositos de la entrevista, con el objetivo de conocer: los sintomas que
presentaron, el tiempo de evolucién de los sintomas, el diagnostico realizado y
el manejo de los pacientes consultantes en la institucién el cual ayudara a

enriquecer dicha investigacion.

Antes de realizar la encuesta se le explica al paciente el adecuado llenado, y
los diferentes items y términos para obtener datos fidedignos y adecuados con

el propésito de cumplir el objetivo de la investigacion. (Anexo 1).

ANALISIS DE DATOS

Los resultados se recopilaran en una base de datos en el programa
Microsoft Excel, luego se procedera a realizar la tabulacion de datos para

posteriormente realizar las respectivas graficas comparativas.




. RESULTADOS ESPERADOS

a. Resultado o Producto académico

Con la elaboracion de este estudio se pretende no sélo cumplir con un
requisito mas para el proceso de graduacion, sino que el grupo de investigacion
ve en él una oportunidad para tener una base mas amplia en lo que se refiere a
conceptos, metodologia, técnicas de investigacion y la elaboracién de

estudios.

Se espera proveer una herramienta académica que sea util a estudiantes en el
campo de salud principalmente, para realizar futuras investigaciones acerca del

tema descrito.

b. Resultado o Producto en salud

El presente trabajo podra sentar las bases para futuras investigaciones que se
realicen en el pais y que estén relacionadas directa e indirectamente al estudio

gue se piensa desarrollar en este periodo de tiempo,

Brindar los datos necesarios a nivel institucional, para la elaboracion de una
guia o protocolo que siente sus bases sobre el manejo adecuado tratamiento y
seguimiento que se les da a dichos pacientes que consultan con dicha
patologia en el primer nivel de atencién todo con el objetivo primordial de evitar
futuras complicaciones como seria una enfermedad que esta cobrando mucho

auge actualmente en nuestro medio como lo es el cancer gastrico.




Investigacion bibliografica.

Se lleva un estudio sobre la enfermedad acido péptica enfatizando en su
clasificacion la cual a su vez plantean las alternativas de manejo y tratamiento
qgue permitan ofrecer una mejor calidad en la atencion de los pacientes que
adolecen dicha patologia, consultando libros, textos, reportes, revistas,
principalmente. Ademas se estudiaran publicaciones en Internet, para

actualizar la informacion y fortalecer el material bibliogréfico.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

FLUJOGRAMA DE TRABAJO.

El estudio se realiza en la Unidad de salud Casa del Nifio en los pacientes
Sintomaticos y asintomaticos que consultaron en el Servicio de medicina
general de los meses marzo a septiembre de este afo. (anexo 2)

PRESUPUESTO:

Se tomara dentro del presupuesto material bibliografico, horas Internet, tiempo

utilizado, material didactico, recursos humanos, transporte etc. (anexo 3).




CAPITULO IV

PRESENTACION DE DATOS




INCIDENCIA DE ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA

Diagnosticos Sindromicos de
Enfermedad Acidopeptica

ENFERMEDAD ACIDOPEPTICA 8

ULCERA GASTRICA 1

GASTRITIS CRONICA 12

GASTRITIS CRONICA ATROFICA
GASTRITIS CRONICA ANTRAL

ERGE

DUODENITIS
GASTRITISHEMORRAGICA EROSIVA
GASTRITISHEMORRAGICA ACTIVA
GASTRITISAGUDA

DISPEPSIA

SINDROME DISPEPTICO

GASTRITIS POR H. PYLORI

GASTRITIS | | | 21T

0 50 100 150 200 250

FUENTE DE INFORMACIO: INFORME ESTADISTICO MENSUAL, SIG, REPORTE EPIDEMIOLOGICO
SEMANAL.

Grafico IV-1 Incidencia de Enfermedad Acido Peptica, Diagnosticos Sindromicos. De
un total de la poblacion de 260, el principal diagnostico realizado fue Gastrtis con un
total de poblacion de 210 personas el cual equivale a u porcentaje de 80.76%. el resto
fue catalogado con un diagnostico distinto.




Gastroscospia Realizadas

subsecuente

primera vez

Grafico V-2 Gastroscopia Realizadas. De un total de seis personas a los cuales se
les indico gastroscopia de la poblacién consultante con incidencia de Enfermedad
Acido Peptica cuatro personas se realizan la prueba y se presentan a consulta
subsecuente eso indica que un porcentaje de 1.5 % tienen diagnostico confirmado por
examen de gabinete, entre ellas un paciente el cual ya presentaba cambios de
metaplasia intestinal en su gastroscopia.

Prueba Anticuerpo Helicobacter pylori

realizadas

indicadas

Grafico V-3 Pruebas Helicobacter pylori. De un total de 5 pacientes a los cuales se
les indica prueba Helicobacter pylori en sangre, tres personas se realizan la prueba




Pruebas Anticuerpo
Helicobacter Pylori Realizadas

positivas

negativas 1

FUENTE DE INFORMACIO: INFORME ESTADISTICO MENSUAL, SIG, REPORTE EPIDEMIOLOGICO
SEMANAL.

Grafico IV-4 Prueba anticuerpo Helicobacter pylori. 3 pacientes se realizan la prueba,
obteniendo 2 resultados positivos y un paciente con resultado negativo, entre las
pruebas positivas un paciente tuvo resistencia a triple terapia presentando su
negativizacion al tratamiento con quinolonas e nhibidores de bomba de protones, el
otro paciente no tuvo manejo con triple terapia ni control subsecuete.
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FUENTE DE INFORMACIO: INFORME ESTADISTICO MENSUAL, SIG, REPORTE EPIDEMIOLOGICO
SEMANAL.

Grafico IV-5 Incidencia de enfermedad por grupos de edades. La mayor incidencia se
encuentra en el grupo mayor o igual a 60 afios, y la menor incidencia de 40 -44 afos.
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FUENTE DE INFORMACIO: INFORME ESTADISTICO MENSUAL, SIG, REPORTE EPIDEMIOLOGICO
SEMANAL.

Grafico IV-6 Morbilidad por lugar de procedencia. La procedencia con mayor
morbilidad por enfermedad acidopeptica es el area urbana con un total de 160
pacientes, el area con menor morbilidad es el area rural 100.
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FUENTE DE INFORMACIO: INFORME ESTADISTICO MENSUAL, SIG, REPORTE EPIDEMIOLOGICO
SEMANAL.

Grafico IV- 6 Incidencia de Enfermedad Acido Péptica por Sexo. De un total de 260
personas consultantes , el sexo femenino con mayor incidencia 210 pacientes, y el
sexo masculino con 50 personas.
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FUENTE DE INFORMACIO: INFORME ESTADISTICO MENSUAL, SIG, REPORTE EPIDEMIOLOGICO
SEMANAL

Grafica IV-7 Control de Seguimiento. De un total de 260 personas ciento noventa y
uno consulta por primera vez, sesenta y nueva consultan subsecuentemente.
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FUENTE DE INFORMACIO: INFORME ESTADISTICO MENSUAL, SIG, REPORTE EPIDEMIOLOGICO
SEMANAL

Grafico 1V-8 Tiempo de Consulta de Enfermedad Acido Péptica. De un total de
sesenta y nueve personas consultantes por Enfermedad Acido Péptica. El mayor
tiempo- Afios de consultar por tal patologia es de 6 afios con un total de 20 personas,
el menor tiempo es de un afo con un total de 18 personas.
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Grafico VI- 9 Tratamiento de Enfermedad Acido Peptica. El tratamiento mas indicado
Ranitidina con un total de 220 personas, las 40 personas restante con tratamiento
diferente en el cual se puede desglozar medicamentos anti h2, inhibidor de bomba de
protones, triple terapia, y Remedios caseros o su combinacion.
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Grafico IV-9 Genero mas Afectado. El género mas afectado es el Femenino con 18
pacientes encuestados. Y el menos afectado el Masculino con 12 pacientes.
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Grafico V-9 Morbilidad por Lugar de Procedencia. El area mas afectada es el area
Urbana con 25 pacientes y el area rural con 5 pacientes resultando ser el area de
menor morbilidad y menos vulnerable.
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Grafico IV-10 Sintomas Predominantes. Entre la poblacion consultante 30 personas
de las cuales 11 personas presentan el sintoma de epigastralgia como principal
sintoma durante la encuesta realizada y los sintomas menos frecuentes dolor que a
aumenta a la ingesta de alimentos y pirosis con un total de 5y 4 personas cada una.




DIAGNOSTICOS REALIZADOS

20
18
016
14
212
510
w 8
2 6
Q4
0 : —1
) ) ) ) < < -
= Ex ED EO0F 2O g
v rQ g3 wzy WE K
- -2 5 E§k 9o WA
6 O 0O g0 -2
DIAGNOSTICOS

Grafico IV- 11 Diagndésticos Realizados. El diagnostico que mas se realizo es el de
Gastritis con un total de 18 personas, y el con menor diagnostico es el de Gastritis
cronica antral el 1 persona, de el total de 30 personas encuestadas.
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Grafico IV-12 Tiempo de Uso de Medicamentos. El mayor tiempo de uso de
medicamentos fue de mas de un afio con ranitidina oral de un total de quince
personas, el menor tiempo de uso de medicamentos se registran dos periodos de
tiempo: seis meses con el uso de ranitidina mas antiemetico, el otro manejo es de un
inhibidor de bomba de protones con dos personas respectivamente.
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Grafico IV-13 Gastroscopia. De un total de 30 personas encuestadas, a seis personas
se les indica gastroscopia, no se le indico gastroscopia al restante que corresponde a
24 personas. Dos personas se realizan la prueba los cuales fueron los que
presentaron complicaciones como hematemesis el restante que corresponde a cuatro
personas no se realizo la gastroscopia por falta de recursos econémicos expresaron
los encuestados.




PRUEBA ANTICUERPO H. pylori

INDICADA POSITIVA NO INDICADA

Grafico IV-14 Prueba Helicobacter pylori. Los pacientes encuestados a los cuales se
les indica la prueba son 6 personas, de estos pacientes la prueba resulta positiva para
dos personas las cuales fueron los que presentaron complicaciones de la enfermedad.
El resto de la poblacién encuestada que corresponde a 24 personas no se le indico la
prueba.




ANALISIS DE DATOS:

De la poblacion consultante con diagnostico de Enfermedad Acido Peptica de un
total de 260 personas (ver grafico 4-1) el principal diagnostico realizado fue de gastritis
con un total de 210 personas equivale a 80.76%, siendo la octava causa de consulta
en la unidad de salud donde se realizo dicho estudio. El diagnostico de gastritis puede
catalogarse dentro de la normativa de la Sociedad de Gastroenterologia afio 2003,
como una dispepsia no investigada (Anexo 5) ya que estos corresponden a los
pacientes que presentan la sintomatologia recurrente y que no se le ha realizado
endoscopia en donde los sintomas persisten y se presentan crénicamente. A partir de
lo siguiente se puede observar (Ver Grafico 4-2) del total de la consulta solo 4
pacientes tuvieron diagnostico confirmado por el examen de gabinete, uno de estos
pacientes presentando Metaplasia intestinal siendo este el preambulo para un futuro
cancer gastrico (ver cuadro 1-3 principales 10 causas de muerte en El Salvador). Lo
anterior amerita concientizarnos mas sobre la importancia de indicar al paciente otras
pruebas diagnosticas que puedan mejorar la calidad de atencion al paciente, todo con
el objetivo de evitar futuras complicaciones. En las encuestas obtenidas (Ver grafica
IV-14) se les indica gastroscopia a los pacientes cuando ya han presentado dicho
problema entre las razones por las cuales estaba el sangramiento de tubo digestivo

(ver cuadro 1-10).

En el (grafico IV-5) muestra que cinco pacientes se le indica la prueba de Helicobacter
pylori de los cuales solo tres se la realizan, obteniéndose dos resultados seropositivos
o infectados, donde un paciente es resistente a triple terapia , se le indica otro
tratamiento alternativo usando quinolonas, inhibidores de bomba de protones segln
las guias ASGE Asociacion de gastroenterologia espafiola. Un estudio sefiala que
mas de la mitad de los médicos nunca han estudiado la presencia de Helicobacter
pylori en un paciente dispéptico, no tomandose conciencia de la presencia de
Helicobacter pylori, el 80% de la poblacion puede estar infectada al cumplir 20 afios.
La mayor incidencia de EAP se presenta en los pacientes mayores de 60 afios (grafico
IV-8) sin embargo el alto riesgo de cancer gastrico justifica la endoscopia en el

paciente dispéptico persistente mayor de 40 afios (flujograma 2).
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CONCLUSIONES:

La Incidencia de Enfermedad Acido Péptica es de 260 pacientes consultantes
en total, de la cual 210 personas tienen diagnostico de gastritis con un
porcentaje de 80.77%, el restante corresponde a otro diagnostico conformado
por 50 pacientes representado por el 19.23%.

Los diagnoésticos obtenidos por clinica fueron en total de 253 personas
representando un 97.30%, solo cuatro personas obtuvieron diagnostico
confirmado por examen de gabinete el cual representa el 1.54 %, y tres
pacientes de la consulta en total se realizaron la prueba de antigeno anti

Helicobacter pylori en sangre representando el 1.15%.

El grupo etareo mas afectado se encuentra entre las personas con edad mayor

o igual a 60 afios con un total de 46 pacientes representado por el 17.7%.

El principal tratamiento fue brindado con rantidina (anti H2) con 84.61% en
base a la clinica por la sintomatologia presentada y el restante 15.39 %

presento un manejo diferente con otros medicamentos.

Del total de 260 personas consultantes solo 69 consultaron subsecuentemente

representando el 26.54%.

De un total de 69 personas que consultaron subsecuentemente el mayor
tiempo —afos de consultar por dicha patologia es de 6 afios con un total de 20
personas el cual representa el 7.69 % y el menor tiempo fue de un afio con el
6.92%

Dentro de los diagnésticos especificos que se agruparon dentro del termino
sindrémico de enfermedad acido péptica el mayor porcentaje se encuentra en

la gastritis con el 80.77%.
84




RECOMENDACIONES:

El Ministerio de salud debe de tomar en consideracion la incidencia de
enfermedad acido péptica ya que esta patologia se vuelve crénica sin
tratamiento y manejo adecuado y la inversion de medicamento para dar
tratamiento sintomatico descuida las futuras complicaciones a las cuales esta
patologia puede llevar ademas que el aspecto de las pruebas de laboratorio y
examenes de gabinete son necesarias para este proceso ademas de la
educacién del medico y formar protocolos en cuanto a la atencién como lo han
realizado paises con alta incidencia de cancer gastrico tomando encuesta que

en nuestro pais ocupa la décima causa de mortalidad.

Es necesario que los médicos sugieran a los pacientes el uso de otros métodos
diagnésticos para tener un panorama mas amplio con respecto a la
enfermedad acido péptica, la presencia o ausencia de Helicobacter pylori y

finalmente evaluar el impacto que traduce dicha bacteria.

Es importante reflexionar que al observar los diferentes manejos de la
Enfermedad acido péptica la falta de informaciéon que el medico y el paciente
tienen de dicha patologia asi como la falta de las pruebas diagnostica y
duracién del tratamiento ha elevado tal patologia a la octava causa de consulta

en dicha institucion de salud.

Es importante que las personas consultantes con Enfermedad acido péptica se
les brinde un seguimiento adecuado, Y si no sede la sintomatologia con dicho
tratamiento debe ser enviado a un gastroenterélogo para evitar futuras

complicaciones.
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ANEXO 1

ENCUESTA

1. Numero de Registro

2. Edad Sexo

3. Unidad de Salud:

4. Area Geografica: Urbano Rural
5. Padece de los siguientes sintomas:

v' Dolor urente en el epigastrio Si No
Pirosis Si No

Dolor aumenta con los alimentos: Si No
Dolor disminuye con alimentos: Si No

AN NIEN

Dolor lo despierta por la madrugada: Si No .
6. Desde hace cuanto tiempo padece los sintomas

7. Cual de los siguientes diagnosticos de enfermedad acido péptica se le ha
realizado en la Unidad de salud: subraye la respuesta correspondiente:

a. gastritis (aguda o crénica) b. ulcera (péptica o duodenal) c. Duodenitis
d. Reflujo g

8. Que medicamentos le indican en la Unidad de  Salud

9. 10. Desde hace cuanto tiempo lo toma:

10. se ha realizado gastroscopia si 0 ho y porque:

11. se arealizado alguna prueba de Helicobacter pylori.
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ANEXO 3

PRESUPUESTO

Rubro Costos $
Transporte y viaticos 200.20
Impresiones a color 14.00
Internet horas 105.50
papeleria 30.00
fotocopias 35.00
Cartuchos de impresora 36.00
Bibliografia 150.00
Digitacion e impresiones anillados 100.00
Vestuario 250.00
Accesorios 100.00
Decoracion 250.00
Total: 1270.70
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Figura #1: Aproximacion Inicial al Paciente
con Sintomas Dispépticos
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J
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Endoscopia
+Sin patalogia organica
Figura #2*** Figura #3
Bispepsa Dispepsia
no investigada funcional

* Presente al menos una cuarta parte de los dias durante las ultimas 4 semanas.
** Pérdida de peso significativa no intencionada, vomitos importantes y recurrentes, disfagia,

sangrado digestivo (hematemesis, melenas, anemia) y/o la presencia de una masa abdominal
palpable.

*** Valorar la seleccion de los pacientes que podrian requerir endoscopia a partir de una
escala de signos y sintomas de patologia organica validada en el propio medio.

Tomado de Grupo de trabajo de la guia de practica clinica sobre dispepsia. Manejo del paciente con dispepsia.
Guia de practica clinica. Barcelona: Asociacion Espanola de Gastroenterologia, Sociedad Espariola de
Medicina de Familia y Comunitaria y Centro Cochrane Iberoamericano; 2003. Programa de Elaboracion de
Guias de Practica Clinica en Enfermedades Digestivas, desde la Atencion Primaria a la Especializada: 3.




Figura #2: Manejo del Paciente con Dispepsia no Investigada
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* Pérdida de peso significativa no intencionada, vémitos importantes ¥ recurrentes, disfagia,

sangrado digestivo (hematemesis, melenas, anemia) y/o la presencia de una masa
abdominal palpable,

** Cuando ocurren recidivas sintomaticas en repetidas ocasiones, valorar la realizacion
de una endoscopia o la investigacion de H. pylon y tratamiento de erradicacion.
Tomado de Grupo de trabajo de la guia de practica clinica sobre dispepsia. Manejo del paciente con dispepsia.
Guia de practica clinica. Barcelona: Asociacion Espariola de Gastroenterologia, Sociedad Espariola de

Medicina de Familia y Comunitaria y Centro Cochrane lberoamericano; 2003. Programa de Elaboracion de
Guias de Practica Clinica en Enfermedades Digestivas, desde la Atencion Primaria a la Especializada: 3.




Figura #3: Manejo del Paciente con Dispepsia Funcional
(endoscopia negativa)
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*Si posteriormente los sintomas recidivan ensayar ciclos de tratamiento a demanda o intermitente.
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Medicina de Familia y Comunitaria y Centro Cochrane Iberoamericano; 2003. Programa de Elaboracion de
Guias de Practica Clinica en Enfermedades Digestivas, desde la Atencion Primaria a la Especializada: 3.




INCIDENCIA DE ENFERMEDAD ACIDOPEPTICA

Tabla VI-1 Incidencia de Enfermedad Acido péptica (marzo - Septiembre
2010. CIE-10) segun area afectada

Mes Marzo Abril Mayo junio julio agosto Septiembre
Area

Enfermedad Acido U R U R U RIU[R U R U R U R
péptica

Gastritis-duodenitis | 16 9 |30 15 19 (16 |1 12 7 |26 21 25 22
Ulcera gastrica- 3 1 2 1

Ulcera duodenal

Total 19 9 30 15 19 (16 (1 (O 13 7 28 21 26 22

Fuente: informe estadistico mensual, SIG, Reporte Epidemiolégico Semanal.

Area: R= rural, U= Urbano.




Incidencia por edad: consulta por edades desde marzo a
septiembre 2010.

Tabla VI-2 Pacientes con diagnostico de gastritis-duodenitis (CIE-10)

EDAD TOTAL
10-14 25
15-19 32
20-24 20
25-29 18
29-34 16
35-39 28
40-44 10
45-49 18
50-54 18
55-59 29
Mayor o igual a 60 46

Fuente: informe estadistico mensual, SIG, Reporte Epidemiolégico Semanal.




Tabla VI-3 Pacientes con diagnostico de ulcera gastrica-duodenal (CIE-10)

Incidencia por edad.

EDAD

total

10-14

15-19

20-24

25-59

Mayor de 60

Fuente: informe estadistico mensual, SIG, Reporte Epidemiolégico Semanal.

Tabla VI-4 Incidencia por Lugar de procedencia enfermedad Acido péptica

(marzo 1- Septiembre 30)

ENFERMEDAD AREA
ACIDOPEPTICA

RURAL URBANA TOTAL
GASTRITIS- 106 159 26 5
DUODENITIS
ULCERA 5 5
GASTRICA-ULCERA
DUODENAL

Fuente: informe estadistico mensual, SIG, Reporte Epidemiolégico Semanal.




Tabla VI-5 Incidencia por sexo (1/03/2010-30/8/2010)

ENFERMEDAD SEXO

ACIDOPETICA
FEMENINO MASCULINO TOTAL

GASTRITIS- 216 49 265
DUODENITIS

ULCERA GASTRICA- | 3 2 S
ULCERA DUODENAL | 219 51 270

Fuente: informe estadistico mensual, SIG, Reporte Epidemiolégico Semanal.

DIAGNOSTICOS REALIZADOS

TOTAL DE PACIENTES POR EAP 270
GASTRITIS 152
GASTRITIS POR H. PYLORI 2
SINDROME DISPEPTICO 7
DISPEPSIA 21
GASTRITIS AGUDA 1
GASTRITIS HEMORRAGICA ACTIVA 1
GASTRITIS HEMORRAGICA EROSIVA 1
DUODENITIS 1
ENFERMEDAD REFLUJO GASTROESOFAGICO 1
GASTRITIS CRONICA ANTRAL 2
GASTRITIS CRONICA ATROFICA 2
GASTRITIS CRONICA 12
ULCERA GASTRICA 3
ENFERMEDAD ACIDOPEPTICA 9

La tabla VI-6 muestra que el diagnostico principal realizado por el personal
medico es gatritis con un total de 63.3 %, ocupando el segundo lugar lo ocupa
el diagnostico de dispepsia con el 7.77% , el tercer lugar es el dignostico de
enfermedad acido peptica es gastritis cronica con el 3.3%
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