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RESUMEN

Introduccion: La endoscopia digestiva alta es actualmente el método de referencia
para el diagnostico y tratamiento de las enfermedades del tracto gastrointestinal. El
objetivo de este estudio fue revisar las indicaciones para realizacion de
esofagogastroduodenoscopia, verificando el cumplimiento de los criterios emitidos
por la ASGE vy su relacion con hallazgos endoscépicos e histopatolégicos en dos

hospitales de la ciudad de Quito.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio multicéntrico, analitico transversal. Se
incluyeron pacientes a quienes se les realiz6 esofagogastroduodenoscopia
diagnostica en los servicios de endoscopia digestiva de dos hospitales de tercer nivel
de la ciudad de Quito entre Marzo y Abril del 2018. Se registraron datos
demogréficos, especialidad médica de referencia, indicacién del procedimiento,
diagnostico endoscopico e histopatoldgico. Se calculd frecuencias, porcentajes, se
realizd un analisis de asociacion entre las diferentes variables, aplicando pruebas de

chi cuadrado, razones y regresion logistica.

Resultados: Se evaluaron 697 esofagogastroduodenoscopias, encontrando un 61%
de apego a las guias de la ASGE bajo un sistema de acceso restringido. EI 71%
fueron referidas por gastroenter6logos. Los principales motivos de envio fueron
dispepsia y enfermedad por reflujo gastroesofagico. El 65.4% de las solicitudes con
indicacion apropiada presentaron hallazgos endoscépicos relevantes y el 53.4%

presento histopatoldgicos relevantes.
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En el analisis de regresion mudltiple, los factores mas asociados a un diagnostico

relevante fueron la edad y un diagnostico de envio adecuado.

Conclusiones: Una adecuada solicitud de endoscopia digestiva alta basada en las
guias ASGE, se asocia con mas hallazgos endoscopicos e histopatoldgicos

relevantes, que cuando no se las aplica.

Recomendaciones: Socializar entre los diferentes profesionales médicos las guias
emitidas por la ASGE sobre indicacion apropiada de endoscopia digestiva, para

aumentar el rendimiento diagnostico de este estudio.

Palabras clave: endoscopia digestiva alta, ASGE, hallazgos relevantes
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ABSTRACT

Introduction: Upper gastrointestinal endoscopy is currently the reference method
for the diagnosis and treatment of gastrointestinal tract diseases The objective of this
study was to review the indications for performing esophagogastroduodenoscopy,
verifying compliance with the criteria issued by the ASGE and its relationship with
endoscopic and histopathological findings in two hospitals in Quito city.

Material and methods: A multicenter, transversal analytical study was carried out.
Patients who underwent diagnostic esophagogastroduodenoscopy at the
Gastrointestinal Endoscopy service of two hospitals in the city of Quito between
March and April of 2018 were included. Demographic data, medical reference
specialty, indication of the procedure, endoscopic and histopathological diagnosis,
waiting times for the study as well as the histology report were recorded.
Frequencies, percentages were calculated, an association analysis between the
different variables was carried out, applying chi-squared tests, ratios and logistic
regression.

Results: 697 esophagogastroduodenoscopies were evaluated, finding a 61%
adherence to the guidelines of the ASGE under a restricted access system. 71% were
referred by gastroenterologists. The main reasons for delivery were dyspepsia and
gastroesophageal reflux disease. 65.4% and 53.4% of the applications with
appropriate indication presented relevant endoscopic and histopathological findings
respectively.

In the multiple regression analysis, the factors most associated with a relevant

diagnosis were age and a diagnosis of adequate delivery.
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Conclusions: An adequate request for upper gastrointestinal endoscopy based on the
ASGE guidelines is associated with more relevant endoscopic and histopathological
findings than when it is not applied.

Recommendations: Socialize among the different medical professionals the guides
issued by the ASGE on appropriate indication of digestive endoscopy, to increase the

diagnostic yield of this study.

Key words: upper digestive endoscopy, ASGE, relevant findings



CAPITULO I

INTRODUCCION

La endoscopia digestiva ha evolucionado tanto en el diagndstico, seguimiento y
tratamiento de las enfermedades del tracto gastrointestinal, convirtiéndose en el
procedimiento mas solicitado en Gastroenterologia (Gonzalez Avalos, et al , 2015)
por lo que este recurso médico ha estado bajo escrutinio riguroso, considerandose el
apego a las indicaciones de solicitud crucial para el uso eficiente de este estudio
(Gonzalez Avalos et al., 2015). El continuo incremento de la carga de trabajo en las
unidades de endoscopia orienta a pensar en la probable sobreutilizacion del recurso
que pone en riesgo la eficiencia de los servicios, de ahi la importancia de conocer las
indicaciones adecuadas para la solicitud de un estudio endoscépico. (Trujillo et al ,

2007).

Segun Otero y colaboradores, en las ultimas dos décadas se ha incrementado la
solicitud de los procedimientos endoscépicos, trayendo como consecuencia un
aumento de costos, dificultades en la asignacion de citas con demora para la
ejecucion del procedimiento y retraso de un diagndstico oportuno ( Otero et al

2008.).

En Suiza, se ha estimado que aproximadamente se realizan 70.000 endoscopias altas
anuales para una poblacion de 7,2 millones (Gul et alon, 2004); de igual manera

segun datos de la Sociedad Britanica de Gastroenterologia se realizan 15



exploraciones por 1.000 habitantes/afio, lo que representa 3.750 procedimientos para
una unidad de endoscopia con un area de 250.000 habitantes (Logrofio, 2015). En
Estados Unidos, la endoscopia digestiva alta y baja constituyen las pruebas
diagnosticas mas frecuentes solicitadas por especialistas y médicos generales (Rio et
al , 2004). En nuestro pais, no existen datos sobre la demanda de endoscopia

digestiva a nivel local.

Desafortunadamente, el aumento en la cantidad de los procedimientos endoscdpicos
no siempre se acomparia por un incremento de la calidad, siendo necesario establecer
recomendaciones para el uso de la endoscopia digestiva, sin existir una guia
universalmente aceptada que permita unificar los criterios relacionados con la
idoneidad de la indicacion endoscopica. Entre los mas aceptados, estan los
planteados por la Sociedad Europea de Endoscopia ( EPAGE) y los propuestos por la
Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE), que desarrollaron
diferentes criterios sobre indicacion apropiada, promoviendo la practica endoscopica

segura y responsable (Lopez-picazo et al., 2017).

Varios estudios han evaluado el apego a las directrices de la ASGE, demostrando que
el rendimiento diagndstico es mayor cuando se aplican estos criterios (Mudawi, et al,
2012); de igual manera un estudio de pacientes con dispepsia encontré que un 37%
no cumplié con las pautas ASGE y dentro de este grupo el 54% presentd endoscopia
normal, con una prevalencia de H. pylori del 22%, concluyendo que un buen numero
de procedimientos indicados por dispepsia se pudieron evitar, proponiendo como
estrategia rentable el tratamiento empirico para H. pylori y no la utilizaciéon de la

endoscopia como metodo diagnostico, especialmente cuando no estén presentes



signos de alarma (Azzam et al., 2015). De igual manera en Arabia Saudita, se
demostréo que una considerable proporcion de indicaciones de endoscopia eran
inapropiadas con diferencias significativas entre las especialidades que las
solicitaron, sugiriendo que si la difusion de las recomendaciones de préactica
endoscopica se implementa entre los profesionales, se esperaria una mejor utilizacién

de este recurso (Aljebreen, et al, 2013).

En cuanto al sistema de acceso abierto manejado en varios hospitales de algunos
paises a nivel mundial acogido desde 1970, para evitar el costo adicional que
representaba la consulta previa con el especialista, ha sido motivo de controversia, ya
que se ha visto que los beneficios de los costos desaparecen si un alto porcentaje de
pacientes son referidos sin una indicacién adecuada; en cuanto al sistema de acceso
restringido es decir cuando se requiere la consulta previa con el especialista, Trujillo
y colaboradores no lo consideran tan util, debido a que en su investigacion
reportaron un elevado porcentaje de indicaciones inapropiadas, por lo que, la
aplicacion de un sistema de acceso abierto resulta ser mas rapido y menos costoso;
sin embargo, para que se logre un efecto benéfico completo, seria necesario que los
médicos que refieren a los pacientes conozcan plenamente las indicaciones del

estudio endoscapico (Trujillo et al, 2005).

Los avances tecnoldgicos en endoscopia digestiva han permitido que cierto tipo de
patologias tengan un alto grado de correlacion a nivel endoscépico e histologico,
considerando la biopsia y el estudio histopatologico como herramientas clave para el

estudio de las alteraciones a nivel gastrointestinal (Huertas et al, 2012).



Teniendo en cuenta estos aspectos se realizd la presente investigacion, al no contar
con estudios en nuestro pais que permitan establecer la frecuencia con la cual se
solicitan endoscopias digestivas altas considerando a la idoneidad de la solicitud,
como uno de los factores de mayor impacto en la calidad de la endoscopia, por las

implicaciones econdmicas y éticas que presenta.

Se pretende demostrar que una correcta indicacion mejora el rendimiento diagndstico
garantizando una alta calidad en los procedimientos endoscopicos y que, una buena
adherencia a las guias por parte de los médicos remitentes, aumenta la deteccion de

lesiones clinicamente significativas.



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.1 Objetivo general

Verificar el cumplimiento de los criterios de la ASGE en las indicaciones de
esofagogastroduodenoscopia 'y su relaciébn con hallazgos endoscopicos e

histopatol6gicos en dos hospitales de la ciudad de Quito.

1.2 Objetivos especificos

Determinar el cumplimiento de las indicaciones de la ASGE en las solicitudes de
endoscopia, entre las diferentes especialidades que solicitan este estudio.

Identificar factores asociados que influyen para la obtencion de hallazgos
endoscopicos relevantes.

Relacionar la frecuencia de infeccion por H. pylori y los diagnésticos endoscépicos
encontrados.

Determinar la frecuencia de lesiones preneoplésicas y neoplasicas en pacientes con
hallazgos endoscépicos relevantes.

Establecer el tiempo de espera desde la solicitud del estudio hasta la realizacion del

procedimiento por patologias.



CAPITULO II.

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

La endoscopia gastrointestinal superior o esofagogastroduodenoscopia incluye la
visualizacion de la orofaringe, esofago, estbmago y duodeno proximal, con una
evaluacion e interpretacion en tiempo real de los hallazgos encontrados (Abreu et al,

2007).

Desde la introduccion, en los afios sesenta de los endoscopios de fibra, se ha ido
sustituyendo a la radiologia convencional en el diagndstico inicial de los pacientes
con sospecha de enfermedad gastrointestinal y por las opciones terapéuticas que
presenta ha sustituido en muchos casos a la cirugia, contribuyendo al desarrollo de
esta técnica y a un mejor conocimiento de las enfermedades digestivas (Abreu et al,

2007).

2.1.1 Reseiia historica

En el siglo XIX, los endoscopios eran rigidos y se alimentaban por una fuente de luz
externa que producia calor por lo que su uso era limitado. A partir de la introduccidn

de la fibra Optica, fue posible la transmision de las imagenes sin que las curvas del



tubo digestivo fueran un obstaculo y se logré iluminar las cavidades internas

mediante una luz fria emitida desde una fuente externa evitando lesiones térmicas.

En 1920, Schinder desarroll6 los endoscopios semiflexibles que permitieron
aumentar el campo de vision y reducir la tasa de complicaciones, sin embargo, por
su flexibilidad limitada eran mal tolerados por los pacientes. En 1958, Hirschowitz
inventd un endoscopio flexible de alta resolucion compuesto por haces de fibras
Opticas que fue sustituido en 1980 por los videoendoscopios que permitieron la
transmision electronica de las imagenes visualizadas a través de un microchip,
permitiendo una mayor resoluciéon de las iméagenes, registro digitalizado, menor

costo de reparacion y una menor exposicion a fluidos (Abreu, 2007).

Actualmente, los datos electrénicos recogidos por el videoendoscopio son analizados
por un procesador y reproducidos en un monitor de color. Los movimientos de la
punta del equipo en sentido vertical y horizontal, son controlados mediante mandos
giratorios situados en el cabezal del endoscopio, donde también existen controles que
activan la insuflacion de aire, irrigacion de agua o aspiracion, asi como el registro de

imagenes.

En 1992 la casa Olympus y Fujinon inventaron endoscopios que permiten
magnificar los hallazgos para evidenciar patologias que no se podrian ver en su

tamario normal (Abreu, 2007).



2.1.2 Calidad en endoscopia digestiva.

La practica de la endoscopia gastrointestinal debe basarse en asegurar los mejores
estandares de calidad en el cuidado del paciente. La calidad se alcanza cuando se
logra la excelencia, la misma que se consigue cuando los estudios endoscopicos se
realizan con una indicacion apropiada, con destrezas técnicas seguras, diagndsticos
correctos, maximizando el confort del paciente y minimizando sus riesgos (Park et
al., 2015). Los elementos que evallan el rendimiento de alta calidad en la endoscopia

incluyen:

Antes del procedimiento:

- Indicaciones apropiadas y cumplimiento de las pautas.

- Ambiente adecuado con equipo de soporte adecuado.

- Estrategias para minimizar el riesgo, incluida la preparacion y el control del

paciente.

- Pacientes bien preparados, informados y que han autorizado el procedimiento.

- Correcta seleccion de equipos.

Durante el procedimiento:

- Uso apropiado de sedacion y /o analgesia.

- Coémoda intubacion oral y esofagica con el endoscopio.

- Evaluacion completa de los 6rganos.



- Reconocimiento y documentacion de todas las anomalias.

- Muestreo de tejido adecuado.

- Uso de terapéutica cuando esté indicada.

- Evitar, reconocer y manejar complicaciones.

- Duracion razonable del procedimiento.

Después del procedimiento:

- Recuperacion, explicacion del procedimiento y alta.

- Resultados patologicos integrados.

- Recomendaciones claras y plan de seguimiento (L6pez et al., 2017)

2.1. 3 Indicaciones de endoscopia digestiva alta

Una endoscopia superior esta indicada en la evaluacion diagnostica de signos y

sintomas de una amplia variedad de trastornos gastrointestinales.

En el 2012, la ASGE emiti6 pautas con respecto a la realizacion de este
procedimiento, recomendando su uso cuando los resultados que se obtengan puedan
influir en el tratamiento del paciente, en caso de que una terapia empirica para un
trastorno gastrointestinal haya fracasado, como alternativa a la evaluacion
radiogréafica, o si un manejo terapéutico puede ser necesario, justificando también su
uso en caso de que los resultados influyan en el manejo de otras enfermedades

(Cortés, et al 2008.); ademas, proponen que la endoscopia alta no esta indicada
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cuando los resultados no contribuyan al tratamiento, o para la vigilancia periddica de
lesiones benignas cicatrizadas, a menos que se trate de condiciones premalignas

(Early et al., 2012).

INDICACIONES ENDOSCOPICAS APROPIADAS DE ACUERDO A LOS

CRITERIOS DE LA ASGE

2.1.3.1 Indicaciones de endoscopia digestiva alta inicial:

1. Dispepsia en mayores de 50 afios de edad o con signos de alarma o dispepsia
persistente a pesar de una terapéutica apropiada.

2. Pacientes con disfagia u odinofagia.

3. ERGE con signos de alarma, refractario, o0 multiples factores de riesgo para eséfago
de Barrett.

4. Vomitos persistentes de causa desconocida (7 a 10 dias).

5. Otras enfermedades en las que la presencia de patologia en el tracto gastrointestinal
pueda modificar el tratamiento de la patologia de base, por ejemplo: pacientes que
tienen antecedentes de Ulcera o sangrado, pacientes programados para el trasplante
de organos, anticoagulacion a largo plazo o terapia con antiinflamatorios no
esteroides.

6. Sindromes de poliposis adenomatosa familiar.

7. Para confirmacion y diagnostico histoldgico especifico de lesiones radioldgicamente
demostradas: sospecha de lesién neoplasica, Ulcera gastrica o esofagica y estenosis u
obstruccion del tracto superior.

8. Sangrado gastrointestinal: activo o reciente, cuando la situacion clinica sugiere una
fuente gastrointestinal superior o cuando la colonoscopia no provee una explicacion.

9. Cuando sea necesario el muestreo de tejido o liquido.

10. Pacientes con sospecha de hipertension portal, para documentar varices esofagicas.
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12.

13.

14.

15.

16.

11

Evaluacion de lesion aguda después de la ingestion céustica.
Evaluacion de diarrea en pacientes con sospecha de tener enfermedad del intestino
delgado (por ejemplo, enfermedad celiaca).

Estudio de anemia perniciosa, dentro de los primeros 6 meses.

2.1.3.2 Indicaciones de endoscopia digestiva alta secuencial o periddica:

En caso de esofagitis erosiva grave se debe realizar nuevo estudio después de al
menos 8 semanas de tratamiento con IBP para excluir Es6fago de Barrett o displasia.
Vigilancia en pacientes con enfermedad premaligna:

Esofago de Barrett: sin displasia cada 3 a 5 afios, con displasia de bajo grado a los 6
meses Yy luego cada afio.

Sindromes polipdsicos

Metaplasia intestinal: Si tiene historia familiar de cancer géstrico o herencia asiatica.
La vigilancia debe ser suspendida cuando 2 endoscopias consecutivas son negativas
para displasia.

Adenomas gastricos: se justifica nueva endoscopia de vigilancia 1 afio después de su
eliminacion.

Ingesta de causticos

Pacientes con ulcera gastrica o duodenal y sintomas persistentes a pesar de terapia

adecuada para descartar Ulcera péptica refractaria y Glceras de etiologia no péptica.

2.1.3.3 Las situaciones en las que la endoscopia alta no esta indicada son:
Cuando los resultados no contribuyan a la eleccién de un tratamiento.

Para el seguimiento periddico de una enfermedad benigna sanada, a excepcién de
una condicion premaligna.

Sintomas que se consideran de origen funcional.

Adenocarcinoma metastasico de sitio primario desconocido, cuando los resultados no

alteren el tratamiento.
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Hallazgos radiograficos de: Hernia hiatal por deslizamiento asintomatica o sin
complicaciones, ulcera duodenal no complicada que ha respondido a la terapia o
bulbo duodenal deformado cuando los sintomas estan ausentes o responden
adecuadamente a la terapia clinica.

No debe ser utilizada rutinarimente para diagnostico de ERGE, ni como método
Unico inicial para valoracion de sintomas extraesofagicos de ERGE.

Pacientes con atrofia o metaplasia intestinal sin antecedente familiar de cancer

gastrico o etnia asiéatica.

8. No cumple con los criterios de indicacion apropiada.

2.2 ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA EN LA PRACTICA CLINICA

2.2.1 PAPEL DE LA ENDOSCOPIA ALTA EN DISPEPSIA

La dispepsia se define como dolor en epigastrio durante al menos un mes, pudiendo
estar asociado con otros sintomas como plenitud epigastrica, nausea, vomitos o
pirosis (P. M. Moayyedi et al., 2017). Constituye el motivo principal de peticion de
una esofagogastroduodenoscopia. Es una afeccion comun que afecta hasta el 80% de
la poblacion en algin momento de su vida, se ha calculado que la incidencia anual es
aproximadamente del 1% y que una de cada dos personas consultard en algun

momento por sintomas dispépticos (Gonzales & Francis, 2016).
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Representa el 5% de las consultas en Medicina General y del 20 al 30% en
Gastroenterologia. Ademas de su alta prevalencia es importante porque influye en la

calidad de vida de los individuos que la padecen (Carmona et al, 2017).

2.2.1.1 Etiologia

Aproximadamente el 25% de los pacientes con dispepsia tienen una causa organica
subyacente. Mientras que el 75% de los pacientes en su evaluacion diagnostica no
presentan alteraciones que justifiquen la sintomatologia considerandolos como una

dispepsia funcional (Bytzer P, 2001).

2.2.1.2 Evaluacion del paciente con dispepsia

La evaluacion diagndstica de un paciente con dispepsia se basa en la presentacion
clinica, edad y la presencia 0 no de signos / sintomas de alarma.

El limite de edad 6ptimo para la evaluacion endoscopica en pacientes con dispepsia
es motivo de controversia, por lo que varias pautas como las emitidas por la ASGE,
sugieren que el limite de edad dependera de la prevalencia de cancer gastrico en las
diferentes regiones; sin embargo, se considera que la presencia de malignidad en la
mayoria de las poblaciones antes de los 50 afios es bajo (Shaukat et al., 2015). En
este contexto, segun las pautas de la ASGE en algunos paises con mayor indice de
desarrollo humano se recomienda como edad limite entre los 60 a 65 afios, para
ofrecer realizacion de endoscopia inicial a pacientes con dispepsia (P. M. Moayyedi

et al., 2017), mientras que en pacientes con descendencia asiatica o hispana y en
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poblaciones con alto indice de cancer gastrico en pacientes jovenes, se considera
apropiado un enfoque con endoscopia inicial a partir de los de 45 a 50 afos.

En cambio en Chile existe un aumento en la incidencia de cancer gastrico a partir de
los 50 afios, por lo que la Asociacion Chilena de Endoscopia Digestiva (ACHED)
protocolizd la realizacion de endoscopia alta a partir de los 40 afios en pacientes
sintomaticos o con factores de riesgo, en blsqueda de lesiones premalignas (Rollan
et al., 2014). Por otro lado, las guias colombianas de dispepsia proponen como edad
limite los 35 afios, por alta la prevalencia de cancer gastrico en dicha region (Otero et

al, 2014).

2.2.1.2.1  Evaluacion de pacientes con dispepsia, mayores de 50 afios y/o
sintomas de alarma.

Los signos y sintomas de la dispepsia por si solos no identifican de manera confiable
a las personas con neoplasia maligna o patologias importantes del tracto
gastrointestinal superior como lesiones preneoplésicas, polipos, ulceras, entre otras;
por lo que, la edad del paciente y los signos de alarma son esenciales para categorizar
a los individuos que deben ser sometidos a mas estudios diagndsticos,
recomendandose la realizacidon de endoscopia digestiva alta a los pacientes mayores
de 50 afios con dispepsia de reciente aparicion y aquellos con sintomatologia que
sugieren enfermedad estructural (Shaukat et al., 2015).

Adicionalmente, la endoscopia debe ser considerada para los pacientes en quienes
existe una sospecha clinica de malignidad incluso en ausencia de caracteristicas de
alarma; puesto que, la identificacion de signos de alarma tiene un valor predictivo

bajo para el cancer gastrointestinal (Gonzales & Francis, 2016).
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Tabla 1. Signos o sintomas de alarma en pacientes con dispepsia

Signos/ sintomas
Disfagia
Edad > 50 afios

Odinofagia
Antecedentes familiares de malignidad

_ N _ Vomitos persistentes
Gl superior en un familiar de primer

Imagen anormal que sugiere enfermedad
grado

_ _ _ organica
Pérdida de peso involuntaria

Fuente: Guias ASGE 2015 “El rol de la endoscopia en la dispepsia ”

2.2.1.2.2 Evaluacion en pacientes con dispepsia sin signos de alarma < 50
anos.
En pacientes menores de 50 afios y sin la presencia de sintomas o signos de alarma se

pueden realizar varios enfoques, entre los que constan los siguientes:

2.2.1.2.2.1  Pruebas no invasivas para deteccion de H. pylori, mas tratamiento

posterior si es positivo.

Diversas guias clinicas sugieren que la mejor estrategia en la dispepsia no
investigada, es “buscar y tratar” H. pylori, principalmente en pacientes jovenes sin
sintomas de alarma (Otero et al , 2014). La erradicacion de esta bacteria, ha

demostrado que mejora los sintomas en algunos pacientes con dispepsia. Multiples
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estudios realizados en -poblaciones asiaticas, europeas y americanas han evaluado el
beneficio potencial de eliminar H. pylori y los resultados han sido positivos a favor
del tratamiento, demostrando una ganancia terapéutica al comparar la erradicacion

con placebo (Shaukat et al., 2015).

De igual manera, se reporta que un 82% de los pacientes que logran erradicar la
bacteria presentan una respuesta completa o satisfactoria en la resolucion de sus
sintomas. Sin embargo, los beneficios del tratamiento antimicrobiano deben
valorarse para cada caso tomando en consideracion tasas regionales de resistencia a

H. pylori, costos y riesgos que representan (Azzam et al., 2015).

Sin embargo, en paises como México, donde la prevalencia es mayor al 70% al igual
gue en nuestro pais, esta estrategia es controversial, puesto que se ha descrito que
solo entre el 10 y el 15% de los pacientes infectados por H. pylori desarrollan
sintomas; a pesar de esto se ha descrito que esta estrategia es igual de efectiva que la
endoscopia como medida para reducir la severidad de la dispepsia, pero mas costo-

efectiva (Carmona-sanchez et al., 2017).

2.2.1.2.2.2 Terapia de supresion de acido empirica

Muchos autores respaldan la terapia de supresién acida como estrategia inicial para
pacientes dispépticos. Una revisién con 10 estudios y 3347 pacientes demostrd
superioridad tanto de IBP como de antagonistas H2 en comparacion con placebo. Los

IBP obtuvieron una respuesta sintomatica del 34% con un riesgo relativo de
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persistencia de sintomas de 0.87 (IC:95%) (P. Moayyedi et al., 2011). Sin embargo,
se debe tener en cuenta que el inicio de la supresién empirica de acido no aborda la
infeccion por H. pylori subyacente, por lo que podria presentarse recurrencia de los
sintomas cuando la terapia se retira, adicionalmente este enfoque también puede
conducir a la supresion acida a largo plazo, si no se realizan estudios adicionales para

definir el diagndstico (Shaukat et al., 2015).

2.2.1.2.2.3 Endoscopia digestiva alta inicial

La endoscopia gastrointestinal permite reconocer directamente las lesiones causantes
de dispepsia como Ulceras, erosiones o neoplasias. Sin embargo, un porcentaje bajo
de pacientes con dispepsia no investigada tienen lesiones significativas por

endoscopia (Gonzales & Francis, 2016).

En un 25 a 76% de los pacientes con endoscopia alta realizada por molestias
dispépticas los hallazgos son normales, observandose que la presencia de lesiones
organicas como Ulceras, erosiones, son mas comunes a medida que aumenta la edad
del paciente, siendo rara la demostracion de neoplasias en pacientes menores de 50

afios (Shaukat et al., 2015).

Una ventaja potencial de una endoscopia alta con resultado negativo en la evaluacion
de pacientes dispépticos, es una reduccion en la ansiedad y aumento en la
satisfaccion del paciente, sin embargo hay poca evidencia que sugiera una mejoria

significativa en los resultados con este enfoque ( Otero et al., 2014).



18

Adicionalmente en varias series se ha demostrado que la biopsia debe formar parte
de la rutina diagndstica de la endoscopia, puesto que segun la literatura existen casos
en los que los hallazgos endoscopicos relevantes no siempre se relacionan con un

diagnostico histopatologico significativo (Azzam et al., 2015).

En conclusion, la evaluacion endoscépica de pacientes <50 afos esta reservada para

pacientes con cualquiera de las siguientes manifestaciones:

- Pérdida de peso clinicamente significativa (> 5% del peso corporal habitual durante
6 a 12 meses).
- Sangrado gastrointestinal.

- Mas de un sintoma o signo de alarma (Tabla 1) (Shaukat et al., 2015).

2.2.1.3 Endoscopia negativa, dispepsia persistente

Muchos pacientes con dispepsia y hallazgos negativos en la endoscopia continGian
experimentando sintomas a pesar de una terapia supresora y/o erradicacion de H.
pylori, correspondiendo a una dispepsia funcional, para la cual las opciones de
tratamiento incluyen detener medicamentos antiinflamatorios no esteroideos
(AINES), los cuales son causa frecuente de dispepsia, constituyendo la segunda
causa de ulcera péptica, incrementando 3 veces el riesgo de presentar complicaciones

como el sangrado digestivo (Kim et al., 2013).
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Ademas se recomienda en caso de sintomatologia persistente, diferenciar de otras
condiciones que pueden confundirse con dispepsia, incluyendo el sindrome de
intestino irritable, enfermedad por reflujo gastroesofagico, gastroparesia, trastornos

pancreaticos o biliares y enfermedad celiaca (Carmona et al., 2017).

2.2.2 PAPEL DE LA ENDOSCOPIA ALTA EN LA ENFERMEDAD POR

REFLUJO GASTROESOFAGICO (ERGE).

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es un trastorno sensoriomotor
asociado con deterioro de los mecanismos antirreflujo normales y cambios en la
fisiologia esofagica normal. Caracterizado por sintomas de acidez y regurgitacion,
con una incidencia de 5 por 1000 personas y una prevalencia del 10 al 20% en el
mundo occidental, donde se reportan mas de 8.9 millones de atenciones al afio en los

Estados Unidos (Kethman & Hawn, 2017) .

2.2.2.1 Indicaciones para evaluacion endoscépica
La endoscopia inicial se la debe considerar en pacientes con sintomas sugestivos de
enfermedad complicada (Tabla 2) o aquellos con factores de riesgo para desarrollo

de esofago de Barrett (Tabla 3).
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Tabla 2. Indicaciones para endoscopia en pacientes con Enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE)

INDICACIONES

Sintomas de reflujo persistente o
progresivo a pesar de terapia
apropiada.

Disfagia u odinofagia.

Pérdida de peso involuntaria > 5%.
Evidencia de sangrado
gastrointestinal o anemia.

Hallazgo de masa, estenosis o Ulcera

en estudios de imégenes.

Deteccion de esofago de Barrett en pacientes
seleccionados.

VVomitos persistentes (7-10 dias).

Evaluacion de pacientes previo a procedimientos
quirargicos antirreflujo y posterior por presencia
de sintomas recurrentes

Colocacién de monitoreo de pH inalambrico

Fuente: Guias ASGE 2015 “El rol de la endoscopia en el manejo de ERGE”

La endoscopia digestiva alta no es necesaria para hacer un diagnostico de

enfermedad por reflujo gastroesofagico, sin embargo, puede detectar alteraciones de

la mucosa esofagica por esta entidad y descartar la presencia de malignidad, asi

como otras etiologias en pacientes que no han respondido a una terapia adecuada

(Kethman & Hawn, 2017).
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Tabla 3. Factores de riesgo para Esofago de Barrett

FACTORES DE RIESGO

- Raza blanca - Sintomas de reflujo nocturno
- Sexo masculino - Hernia hiatal

- > 50 afios - IMC > 25 kg / m2

- Sintomas prolongados >5 afios - Uso de tabaco

- Antecedentes familiares de - Distribucion intraabdominal de grasa
Esofago de Barrett  y/o

adenocarcinoma esofagico

Fuente: Guias ASGE 2015 “Rol de la endoscopia en el manejo de ERGE”

2.2.2.2 Hallazgos endoscopicos en la enfermedad por reflujo gastroesofégico.

La endoscopia digestiva alta puede ser normal en pacientes con enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE) o puede evidenciar la presencia de alteraciones en la
mucosa. Entre los pacientes con ERGE que no han recibido tratamiento,
aproximadamente el 30% presentaran erosiones irregulares o lineales ubicadas en el

tercio distal del eso6fago, sugerentes de esofagitis (Muthusamy et al., 2015).

Los hallazgos endoscopicos como erosiones, estenosis peptica y esdfago de Barrett
son diagnosticos de enfermedad por reflujo gastroesofagico, con una especificidad de
del 95%, sin embargo, hasta un 50% de los pacientes pueden tener endoscopia sin
hallazgos significativos y aproximadamente dos tercios de estos tienen evidencia

histologica de lesion esofagica (Muthusamy et al., 2015). Ademas, la histologia no es
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especifica para esta entidad y se pueden observar hallazgos similares en pacientes
con esofagitis eosinofilica. El hallazgo histolégico observado mas consistente de
enfermedad por reflujo gastroesofagico, es la dilatacion de los espacios intercelulares

observados en el microscopio electronico de transmision (Kethman & Hawn, 2017).

2.2.2.3 Clasificacion de la gravedad de la esofagitis.

La esofagitis erosiva se clasifica segin su gravedad, destacando su importancia al
momento de dirigir una terapia adecuada, por lo que se han disefiado varios
esquemas de graduacion endoscOpica para disminuir la variabilidad entre
observadores, siendo la clasificacion de los Angeles la mas ampliamente evaluada y

utilizada (Tabla 4).

Tabla 4. Clasificacion de la esofagitis erosiva segiin los Angeles.

GRADO A.- Una (0 més) erosiones de la mucosa de no mas de 5 mm que no se
extienden entre las partes superiores de 2 pliegues de la mucosa.

GRADO B.- Una (0 mas) erosiones de la mucosa de > 5 mm que no se extiende
entre las partes superiores de 2 pliegues de la mucosa.

GRADO C.- Una (o maés) erosiones de la mucosa que se contintan entre las
partes superiores de los pliegues de la mucosa pero que no involucran >75% de
la circunferencia.

GRADO D.- Una (o mas) erosiones de la mucosa que involucran al menos el

75% de la circunferencia esofégica.

Fuente: Guias ASGE 2015 “El rol de la endoscopia en el manejo de ERGE”
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2.2.2.4 Endoscopia secuencial en reflujo gastroesofagico

Los pacientes con esofagitis erosiva severa (clasificacion de Los Angeles Grado C y
D) evidenciadas en la endoscopia inicial deben someterse a un nuevo estudio de
seguimiento después de un ciclo de dos meses de terapia con inhibidor de la bomba
de protones (IBP) para evaluar la curacién y descartar la presencia de esofago de
Barrett.

No esta indicado repetir este estudio después de que el examen de seguimiento no
demuestre signos de esdfago de Barrett, a menos que se presenten hemorragia,
disfagia o un cambio significativo en los sintomas mientras se encuentra recibiendo

tratamiento (Muthusamy et al., 2015).

2.2.3 PAPEL DE LA ENDOSCOPIA ALTA EN EL ESOFAGO DE BARRETT.

El eso6fago de Barrett es la afeccidn en la cual un epitelio cilindrico metaplasico con
caracteristicas tanto gastricas como intestinales reemplaza al epitelio escamoso
estratificado normal del eséfago distal a consecuencia de la enfermedad por reflujo

gastroesofagico (Chandrasekar et al, 2016).

Se estima que el 5,6% de los adultos en los Estados Unidos tienen esdfago de Barrett,
aunqgue la gran mayoria de los casos no se reconocen y generalmente se descubren
durante los examenes endoscopicos de adultos de mediana edad y mayores de 55

afios (Evans et al., 2012).



24

El riesgo de desarrollar cancer de eséfago aumenta por lo menos 30 veces mas que el
de la poblacion general, sin embargo el riesgo absoluto de desarrollar cancer para un

paciente con esofago de Barrett no displasico es bajo (Shaheen et al , 2015).

Por otro lado, en caso de presencia de displasia, el riesgo de progresion aumenta y

varia en funcion del grado basal de displasia (Shaukat et al., 2015).

2.2.3.1 Manejo y vigilancia en es6fago de Barrett.

Los pacientes con esofago de Barrett deben recibir tratamiento con inhibidor de la
bomba de protones (IBP) independientemente de la sintomatologia. Se inicia con una
dosis estandar una vez al dia y en caso de persistir signos de reflujo se progresa la

dosis segun la respuesta del paciente (Chandrasekar et al., 2016).

En pacientes con sospecha de esofago de Barrett se debe tomar biopsias de cuatro
cuadrantes cada 2 cm, en caso de observar irregularidades en la mucosa se la debe
eliminar con reseccion endoscopica y enviarse para su evaluacién por un patélogo
con experiencia. Las recomendaciones posteriores dependen de la presencia o no de
displasia en la histologia. Cualquier diagnéstico de displasia debe ser confirmado por

un segundo patélogo con experiencia (Peixoto, et al, 2016).

2.2.3.1.1 Esofago de Barrett no displasico.
Si las biopsias no muestran displasia, se sugiere vigilancia endoscépica cada tres a
cinco afios, previo a la explicacion al paciente de los beneficios y posibles riegos de

la vigilancia (Shaheen et al., 2015).
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2.2.3.1.2 Displasia de bajo grado.

Los pacientes con displasia de bajo grado deben realizarse un nuevo estudio usando
endoscopia de luz blanca de alta definicion / alta resolucién, bajo supresion del
acido, para obtencidn de biopsias de los 4 cuadrantes a intervalos de 1 cm; en caso de
confirmarse displasia de bajo grado, se sugiere referir al paciente para un tratamiento
de ablacién endoscopica en lugar de un tratamiento expectante con vigilancia
continua (Evans et al., 2012).

Si el paciente no se somete al tratamiento endoscopico, la vigilancia se debe realizar
cada 6 meses durante un afio con biopsias cada 1 cm y luego anualmente hasta que

haya una regresion a Barrett no displasico (Evans et al., 2012).

2.2.3.1.3 Indefinido para displasia.

Si las biopsias iniciales no determinan displasia, se recomienda optimizar el
tratamiento antirreflujo asegurando su cumplimiento y toma correcta, ya que el
mismo minimiza los cambios reactivos del eséfago debido a la esofagitis que puede
confundirse con cambios displasicos. Después de optimizar la terapia se repite una
endoscopia con biopsias tomadas cada 1 cm, después de 8 semanas de tratamiento
procurando no retrasarse mas de seis meses. Si las biopsias repetidas todavia son
indefinidas para displasia, el diagndstico debe ser confirmado por un pat6logo
experimentado. Si se confirma el diagndstico, las opciones de manejo incluyen

endoscopia de vigilancia cada 12 meses (Shaheen et al., 2015).
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2.2.3.1.4 Displasia de alto grado o carcinoma intramucoso.

En los pacientes con displasia de alto grado o carcinoma intramucoso se deben
obtener muestras de biopsia a intervalos de 1 cm. Si las muestras de biopsia no se
obtuvieron de la manera indicada o se evidenci6 una irregularidad de la mucosa y no
se la reseco, se debe repetir endoscopia inmediatamente para obtener estas muestras

(Peixoto et al., 2016).

224 PAPEL DE LA ENDOSCOPIA EN LA VIGILANCIA DE LAS

CONDICIONES PREMALIGNAS GASTRICAS.

El modelo aceptado para el desarrollo de adenocarcinoma gastrico de tipo intestinal
consiste en los siguientes pasos pre malignos: gastritis no atrofica, atréfica
multifocal, metaplasia intestinal y displasia; por lo tanto, la metaplasia intestinal
representa una etapa dentro de un proceso prolongado y entre los factores de riesgo
identificados incluyen la infeccién por H. pylori, consumo elevado de sal, consumo

de alcohol y tabaco (Correa, et al 2010).

Los focos metaplasicos tienden a aparecer primero en la unidn antro-cuerpo,
especialmente en la incisura angularis. A medida que avanza el proceso, los focos se
agrandan extendiéndose a la mucosa circundante. Los focos displasicos pueden
aparecer eventualmente dentro de areas de metaplasia, por lo general son pequefios, y

estan sujetos a error de muestreo. La gravedad y el ritmo de progresion de todos los
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pasos en la cascada precancerosa puede estar influenciada por varios determinantes
como virulencia de la infeccion por H. pylori, factores genéticos, ambientales y del

huésped (Chen et al., 2017).

La Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer clasifico la infeccion por
H. pylori como un carcindgeno tipo | y se lo considera como el principal factor de
riesgo para neoplasia gastrica (Kim et al., 2013). La infeccidn induce un proceso
inflamatorio cronico en la mucosa gastrica y con el tiempo la atrofia y la metaplasia

intestinal se desarrollan (Zhang et al., 2005).

La metaplasia intestinal se identifica con frecuencia en biopsias gastricas distales,
especialmente en poblaciones de alto riesgo de cancer gastrico (Evans,

Chandrasekhara, et al., 2015).

2.2.4.1 Subtipos de metaplasia intestinal
La metaplasia intestinal gastrica es heterogénea, por lo que se han propuesto varios
sistemas de clasificacion, utilizados en base a la apariencia histolégica con tincion

de hematoxilina y eosina, reconociéndose los siguientes subtipos:

- Metaplasia intestinal completa.- Caracterizada por la presencia de mucosa del
intestino delgado con células caliciformes, borde en cepillo y enterocitos

eosinofilicos.
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- Metaplasia intestinal incompleta.- Se define por la presencia de epitelio colonico
con gotas irregulares de mucina de tamafio variable en el citoplasma y ausencia de

borde en cepillo (Correa et al., 2010).

En funcién del grado de extension en la biopsia, la metaplasia intestinal se clasifica

en los siguientes:

e Metaplasia intestinal limitada a una region del estomago.
e Metaplasia intestinal extensa que implica al menos dos areas del estomago

(Kinoshita & Hayakawa, 2017).

2.2.4.2 Vigilancia del cancer: mapeo topografico

Los pacientes con metaplasia intestinal gastrica tienen un riesgo de cancer gastrico
méas de 10 veces que la poblacion general. Los sujetos con alto riesgo de cancer
gastrico que se someten a endoscopia alta se benefician de mapeo con muestras de
biopsia del antro, cuerpo, incisura angularis y de cualquier lesion endoscépica
visible. Varios estudios han demostrado una relacion significativa entre metaplasia

incompleta y carcinoma gastrico (Evans, Chandrasekhara, et al., 2015).

Un diagnoéstico de metaplasia completa no es una indicacion para vigilancia y
monitoreo endoscopico. Sin embargo, el juicio clinico individual puede dictar
evaluacion adicional. Una revision del manejo de los pacientes con metaplasia

sugiere que para la mayoria pacientes en los Estados Unidos, el riesgo de progresién
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al cancer es muy bajo, y la vigilancia no es clinicamente indicada en un paciente de

"riesgo promedio™.

Del mismo modo, las pautas de la ASGE declaran que la vigilancia endoscépica para
la metaplasia gastrica no se ha estudiado extensamente y por lo tanto, no se
recomienda de manera uniforme. Sin embargo, se recomienda la vigilancia
endoscopica con el mapeo topografico de la totalidad estbmago en sujetos con mayor
riesgo de cancer gastrico sobre la base de su origen étnico, ubicacién o antecedentes
familiares (Zhang et al., 2005). Adicionalmente la Sociedad Europea de Endoscopia
Gastrointestinal (ESGE) recomienda que a los pacientes con atrofia extensa y/o

metaplasia intestinal deberia ofrecerse vigilancia endoscopica cada 3 afos.

No obstante, algunos autores sugieren que proponer el mismo intervalo de vigilancia
a todas las metaplasias es demasiado simple dado que probablemente existen otros
factores que afiaden mayor riesgo a la progresion hacia el cancer. Por esta razén
proponen que en caso de tener uno de los factores de riesgo (metaplasia incompleta,
antecedentes familiares de céancer gastrico o tabaquismo) se beneficiarian de una
vigilancia mas exhaustiva, sin embargo se necesitan mas estudios para validar esta

hipétesis (Areia et al., 2012).

En pacientes con displasia de alto grado confirmado por al menos dos pat6logos
deben someterse a reseccion quirdrgica o endoscépica por la alta probabilidad de
coexistencia de carcinoma invasivo. El tratamiento de la displasia de bajo grado esta

menos definido, en general se recomienda una monitorizacién endoscépica anual con
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biopsia. Otra revision sugiere que la vigilancia endoscopica con una estrategia de
biopsia topografica deberia ser realizada cada 3 meses, al menos durante el primer
afio y suspenderse cuando dos endoscopias consecutivas muestran resultados
negativos (Kinoshita & Hayakawa, 2017).

La estrategia para la prevencion del cancer gastrico es identificar a las personas con
mayor riesgo, discutir opciones para la vigilancia, erradicar H. pylori , ya que se ha
sugerido que curar la infeccidn atenGa el proceso pre neoplasico (Zhang et al., 2005).
Sin embargo, esta modalidad ha generado controversias en cuanto al beneficio de la
prevencion del cancer, puesto que, en un estudio realizado en Japon no se observo
regresion de metaplasia intestinal luego de unos afios de seguimiento (Chen et al.,

2017).

2.2.5 PAPEL DE LA ENDOSCOPIA EN LA CIRUGIA BARIATRICA

La cirugia bariatrica en pacientes seleccionados, ayuda en una pérdida de peso
significativa, duradera y contribuye a una mejoria clinica en diversas comorbilidades

relacionadas con el peso (Evans , et al., 2015).

2.2.5.1 Evaluacion preoperatoria del paciente

El papel de la endoscopia alta en la evaluacion preoperatoria del paciente se basa en
la presencia o ausencia de sintomas, siendo relevante la realizacion de endoscopia
alta en pacientes preoperatorios con sintomas de reflujo, disfagia y/o dispepsia al

igual que en la poblacion en general .(Evans, et al. 2015). El objetivo de someter a un
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paciente a endoscopia previo al procedimiento quirdrgico es detectar y tratar lesiones
que podrian causar complicaciones, que influyan en el tipo de intervencién
quirdrgica o puedan precipitar sintomatologia gastrointestinal posterior, como el caso
de la presencia de hernia hiatal la cual representa una contraindicacion relativa para
realizacion de banda gastrica por el riesgo aumentado de deslizamiento de la banda,
por lo que ciertos cirujanos abogan por el ajuste de los pilares en pacientes con

hernia hiatal cuando son sometidos a cualquier operacion para pérdida de peso.

El valor de una endoscopia de rutina antes de la cirugia bariatrica en el paciente sin
sintomas es controversial, por la baja evidencia disponible. Sin embargo, las guias
americanas recomiendan la endoscopia alta preoperatoria en todos los pacientes,
antes de cirugia bariatrica, sin tomar en cuenta la presencia o ausencia de sintomas

(Evans, Muthusamy, et al., 2015).

La infeccion por H. pylori esta presente en el 23% al 70% de los pacientes
programados para cirugia bariatrica, por lo que las pruebas de deteccion previas
podran ser de utilidad, recomendandose que en pacientes asintomaticos sin estudios
endoscopicos se investigue H. Pylori y en caso de que resulte positivo, tratarlo

(Evans, Muthusamy, et al., 2015).

2.2.5.2 Endoscopia en el paciente postoperatorio.

Varios sintomas posteriores a la realizacion de cirugia bariatrica, requieren
realizacion de endoscopia digestiva alta (Tabla 5). Entre los mas comunes constan:
las nauseas, vomitos y dolor abdominal, los cuales pueden resultar de etiologias

estructurales y funcionales generalmente asociados al no cumplimiento dietético.
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Tabla 5. Sintomas para realizacion de EDA luego de cirugia bariatrica.

SINTOMAS
- Nausea - Anemia /presencia de sangrado
- Vémitos - Recuperacion de peso (fistulas
- Disfagia gastrogastricas, anastomosis
- Dolor gastroyeyunal amplia 0
- Diarrea dilatacion de la bolsa gastrica )

Fuente: Guias ASGE 2015 “Rol de la endoscopia en la cirugia bariatrica ”

Los pacientes con sintomas persistentes, a pesar de modificaciones en la conducta
alimentaria deberian ser evaluados mediante endoscopia por tener mayor riesgo de
presentar complicaciones como Ulceras marginales, enfermedad por reflujo
postquirdrgica u obstruccién de la anastomosis ( Tabla 6), salvo en los casos en los
que exista sospecha de fistulas, donde sera preferible la realizacion de estudios

contrastados (Evans, et al. 2015).

Tabla 6. Complicaciones posteriores a cirugia bariatrica.

COMPLICACIONES

Ulceras marginales Bezoares
Fistulas Erosiones y deslizamiento de la
Estenosis banda

Coledocolitiasis

Fuente: Guias ASGE 2015 “Rol de la endoscopia en la cirugia bariatrica”
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2.2.6 PAPEL DE LA ENDOSCOPIA EN EL SANGRADO DIGESTIVO NO

VARICEAL.

La endoscopia en pacientes con sangrado digestivo alto no variceal es efectiva en el
diagndstico y tratamiento de las causas desencadenantes de esta entidad y estd
asociado con una disminucion en los requerimientos de hemoderivados y estancia

hospitalaria (Evans et al., 2012).

La realizacién de endoscopia temprana, tiene un mayor impacto que la endoscopia

tardia en cuanto a transfusién o estancia hospitalaria (Strate & Gralnek, 2016).

2.2.6.1 Principales causas de sangrado

Las etiologias mas comunes encontradas son: ulceras pépticas en un 20% al 50%,
erosiones gastroduodenales 15%, esofagitis en el 5% al5%, varices esofago-
gastricas del 5% al 20%, Mallory-Weiss en un 8% Yy malformaciones vasculares

alrededor del 5% con otras condiciones como malignidad (Hwang et al., 2012).

2.2.8 PAPEL DE LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA EN VARICES

ESOFAGICAS.

La Asociacion Americana para el estudio de Enfermedades Hepaticas (AASLD por
sus siglas en inglés) y las pautas de consenso de Baveno VI sugieren que todos los

pacientes que han sido diagnosticados con cirrosis deben ser sometidos a endoscopia
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digestiva alta para evaluar la presencia de varices esofagicas o gastricas (Hwang et
al., 2014).

Si se identifican varices esofagicas en la endoscopia, estas deben clasificarse como
pequefias o grandes (>5 mm) respectivamente, siendo importante la identificacion de
puntos rojos, los mismos que aumentan el riesgo de sangrado. Los intervalos de
vigilancia 6ptima no se han determinado, sin embargo, se sugiere que para pacientes
con cirrosis compensada sin evidencia de vérices en la endoscopia inicial se debe
realizar controles endoscépicos cada 2 a 3 afios, mientras que los pacientes con

varices pequefias deben realizarse controles cada 1 a 2 afios (LaBreque et al 2014).

Las varices esofagicas pueden desarrollarse méas rapido en pacientes con cirrosis
secundaria al abuso de alcohol, enfermedad hepatica descompensada (Estadio Child
Pugh C) y en aquellos con varices pequefias con estigmas de alto riesgo por lo que se
recomienda endoscopia anual a pesar de que en la inicial se evidencien varices
pequefias (Hwang et al., 2014).

La Organizacion Mundial de Gastroenterologia plantea tener en cuenta algunos
factores de riesgo para la indicacion de endoscopia en pacientes cirréticos como son:
el INR >1.5, un diametro de la vena porta mayor a 13 mm y la presencia de
trombocitopenia. La presencia de una o0 mas de estas condiciones representa una
indicacion de endoscopia para buscar varices y realizar profilaxis primaria contra el
sangrado (LaBreque et al., 2014). Como una alternativa para evitar al screening
endoscopico en pacientes con hepatopatia crénica avanzada compensada, se ha
propuesto criterios como la dureza hepatica <20 kPa por elastografia y un conteo

plaquetario >150.000. Estos pacientes podrian ser evaluados anualmente por medio
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de estos 2 exdmenes, y si se incrementa los valores de elastografia o disminuye el
conteo plaquetario, se deberia someter nuevamente a controles endoscopicos

(Franchis & Vi, 2015).

2.3 COMPLICACIONES DE LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Se ha establecido un baja incidencia de complicaciones en la endoscopia digestiva
alta desde un 0.13% con un indice de mortalidad del 0.004%, se calcula que existe
una complicacién entre cada 1.000 exploraciones diagnésticas y un maximo de una
muerte por cada 10.000 procedimientos (Gonzalez et al ., 2010).

Entre las principales complicaciones constan las relacionadas con la sedacion,
seguidas de situaciones propias del procedimiento como perforacién, sangrado e
infeccion (Ben-Menachem et al., 2012).

Entre otros efectos menos graves se encuentran el dolor abdominal que generalmente

es autolimitado, fiebre, vomitos, distension abdominal y disfagia.

Complicaciones mayores.

- Perforacion.- suele ocurrir a nivel de la hipofaringe por introduccion del
endoscopio a ciegas, aunque cualquier otra region del tubo digestivo podria estar
afectado. La clinica de una perforacion es facil de reconocer por el intenso dolor que

se presenta en el momento de la lesion (Ben-Menachem et al., 2012).

- Hemorragia.- La méas frecuente es la secundaria a técnicas de endoscopia

terapéutica, siendo en menor proporcion el ocasionado por sangrado secundario a la



36

toma de biopsias, el cual puede ocurrir tanto en lesiones sangrantes como en tejido
sano, siendo importante la toma de muestras con cautela y conocer situaciones del
paciente como presencia de coagulopatias o uso de anticoagulantes. Adicionalmente,
se recomienda tener precaucion en la region del cardias por la forma que adoptan las
varices en esta zona y en casos de endoscopia de urgencia se recomienda la toma de
biopsias en lesiones concretas, con pocas posibilidades de sangrado (Ben-Menachem

etal., 2012).

- Reacciones medicamentosas severas.- En el caso de utilizar sedacion siempre
existe la posibilidad de presentar reacciones adversas severas como insuficiencia
respiratoria aguda y paro respiratorio, ademas entre otros efectos que se puede
producir constan la somnolencia después del procedimiento, por lo que se prohibe la
conduccion de vehiculos después de realizarse una endoscopia con sedacion (Ben-

Menachem et al., 2012).
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CAPITULO IlI1.

METODOLOGIA

3.1 Universo del estudio
El universo del estudio comprendié todo paciente que acudié a realizacion de
endoscopia digestiva alta desde consulta externa de dos hospitales de la ciudad de

Quito, que cumplieron con los criterios de inclusion, en un bimestre del 2018.

3.2 Muestra

Se calcul6 la muestra basada en el programa EPI INFO, para muestreo aleatorio, con
un nivel de confianza del 95% y limite de confianza del 5%, calculada segun la
poblacion de endoscopias realizadas durante un afio en cada institucion; segin datos
del afio 2016 en el Hospital de la Fuerzas Armadas, se reportdé un total de 2640
endoscopias altas y en el Hospital Eugenio Espejo un total de 5516.

Se obtuvo una muestra de 360 pacientes en el Hospital Eugenio Espejo y 337 en el

Hospital Militar, con un total de 697 pacientes para la realizacion del estudio.

3.3 Criterios de inclusién y exclusién
3.3.1 Criterios de inclusion:

1) Pacientes que acuden a realizacion de endoscopia digestiva alta diagndstica
solicitada desde consulta externa.

2) Edad mayor a 18 afios.
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3.3.2 Criterios de exclusion:

1) Edad menor de 18 afos.

2) Pacientes que acuden a realizacion de endoscopia digestiva terapéutica (dilataciones
esofagicas, esclerosis o colocacion de clips en lesiones sangrantes, ligadura de
varices, colocacion de gastrostomia, plasma argon, etc.).

3) Pacientes que acuden derivados desde hospitalizacion o emergencia.

3.4 Tipo de estudio

El presente es un estudio analitico transversal, multicéntrico.

3.5 Procedimiento de recoleccion de informacion

Con la autorizacion del comité de Bioética de la Pontificia Universidad Catolica del
Ecuador, del departamento de Estadistica, lideres de los servicios de
Gastroenterologia y comités de Bioética de los respectivos hospitales, se procedié a
la recoleccion de los datos de los pacientes que acudieron a realizacion de
esofagogastroduodenoscopia en los meses de Marzo y Abril del 2018, en dos
hospitales de la ciudad de Quito. Se registraron datos como establecimiento donde se
realizd el estudio, sistema de acceso, edad, sexo, tipo de procedimiento (secuencial o
realizado por primera vez), tiempo transcurrido entre solicitud y realizacion del
estudio, motivos de solicitud, los mismos que se calificaron como solicitudes
adecuadas e inadecuadas segun las indicaciones de la ASGE, posteriormente se
revisaron los resultados tanto endoscopicos como histopatoldgicos calificandolos en

hallazgos relevantes y no relevantes, ademas adicional al resultado histopatologico se
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anotod la presencia o ausencia de H. pylori en las muestras estudiadas y el tiempo de

reporte del resultado histopatoldgico desde la toma de la muestra.

3.5.1 Procedimiento de diagnoéstico
Con los datos obtenidos en cuanto al motivo de solicitud, datos del paciente y del
procedimiento, se procedio a calificar la indicacion de la endoscopia como apropiada

0 inapropiada basados en las directrices de la ASGE.

Entre las solicitudes adecuadas se consideraron a los estudios solicitados en pacientes
con dispepsia menores de 50 afios, con sintomas de alarma o mala respuesta al
tratamiento, pacientes con dispepsia mayores de 50 afios, pacientes con disfagia,
ERGE refractario o factores de riesgo para Barrett, vomitos persistentes, en caso de
busqueda de enfermedades gastrointestinales que puedan modificar el tratamiento de
alguna patologia de base, para confirmacion de lesiones radioldgicamente
demostradas, sangrado gastrointestinal, screening de varices esofago—gastricas,
evaluacion de diarrea cronica, control de esofagitis severa después de tratamiento,
vigilancia en pacientes con enfermedad premaligna y Ulcera gastrica o duodenal con

sintomas persistentes.

Entre las indicaciones inadecuadas segun las guias de la ASGE constan: solicitudes
en los cuales el resultado no contribuyen a la eleccion de un tratamiento,
seguimiento de una enfermedad benigna sanada como el caso de las Ulceras gastricas
0 duodenales con buena respuesta al tratamiento o posterior a reseccion de pélipos

confirmados como hiperplasicos, en caso de adenocarcinoma metastasico de
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primario desconocido, en caso de utilizacion rutinaria para el diagnéstico de ERGE,
seguimiento de pacientes con atrofia o metaplasia intestinal de forma rutinaria y
pacientes con dispepsia menores de 50 afios sin sintomas de alarma o con buena

respuesta al tratamiento.

Ademas se revisaron los hallazgos endoscépicos y en base a diversos estudios se los
clasificaron en dos grupos segun la gravedad de las lesiones.
En el primer grupo constan los diagnosticos endoscopicos relevantes, entre los que se

encuentran:

- Erosiones.- Definido como defectos superficiales de la mucosa < 5 mm.

- Ulceras.- Ruptura de la mucosa > 5 mm.

- Esofagitis.- presencia de erosiones en el tercio distal de la mucosa esofagica,
clasificada mediante la escala de Los Angeles (Tabla 4), siendo las de mayor
importancia la esofagitis grado C y D.

- Neoplasia o lesiones que se podrian considerar premalignas como pdlipos o sospecha
de atrofia 0 metaplasia intestinal.

- Vérices esofagicas o gastricas.

- Estenosis esofagica.

- Hemorragia del tubo digestivo o lesiones sangrantes.

En el segundo grupo constan los hallazgos endoscépicos no relevantes o
clinicamente no significativos, por ser considerados inespecificos y por su bajo valor
diagndstico y prondstico, entre los que constan: la gastropatia eritematosa, nodular o

folicular y la hernia hiatal, para lo cual nos basamos en otros estudio como el de
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Thompson et al, 2003, Wafa y cols, 2006 y un estudio realizado en Cuenca por Abad
et al, en 2013.

Adicionalmente se reviso el reporte histopatolégico clasificando los hallazgos en no
relevantes, debido a que su presencia no influye en el diagnostico, manejo y

pronostico del paciente, entre los que constan:

Estdbmago normal: Definida como la ausencia de cambios inflamatorios y/o
alteraciones a nivel celular.

Gastritis cronica: cambios inflamatorios en los que predominan células como
leucocitos mononucleares, linfocitos, células plasmaticas y macrofagos. En este
grupo se incluye la gastritis cronica superficial, profunda, activa y no activa.

Esofagitis cronica: Cambios inflamatorios a nivel de la mucosa distal esofagica.

En cuanto a los hallazgos histopatologicos relevantes, es decir los cambios
histopatolégicos que influyen en el diagnostico, seguimiento y pronostico del

paciente, se incluyen:

Atrofia glandular: Definida como un desgaste celular, con reduccién en el tamafio y
cantidad celular, que afecta principalmente a la mucosa y a las glandulas que se
encuentran dentro de la misma.

Metaplasia intestinal: Es el reemplazo de epitelio glandular y/o foveolar, por epitelio
de tipo intestinal, es decir por la presencia de células caliciformes y absortivas, en la

metaplasia intestinal completa el patron celular es semejante al intestino delgado, en
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tanto que, en la incompleta el patron es colonico, considerandose una lesion
premaligna y la mixta combina los dos patrones.

- Displasia: Considerada una lesion premaligna y se divide en displasia de alto y bajo
grado.

- Polipos: Clasificados en inflamatorios, hiperplasicos y adenomatosos

- Esofago de Barrett con o sin displasia

- Presencia de neoplasia confirmada

Con toda la informacion mencionada se procedié a llenar el formulario de

recoleccion de datos (Anexo 2).

3.5.2 Plan de anélisis de datos
Con los datos obtenidos, se realizd una base de datos codificada en el programa
ACCESS, posteriormente los datos se exportaron al programa Excel y finalmente el

analisis de datos se realiz6 con el programa SPSS V24,

3.5.3 Técnica de analisis

Se analiz6 los datos obtenidos de las diferentes variables en el sistema SPSS V24,
inicialmente un andlisis descriptivo de las variables sociodemograficas, de tiempo,
clinicas, endoscépicas e histopatoldgicas, se establecid frecuencias, porcentajes,

promedio, medias y medianas.
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Posteriormente se realizaron asociaciones entre variables cualitativas, tanto clinicas
como endoscopicas e histopatologicas, para lo cual se utilizaron métodos de
frecuencias y Chi cuadrado.

Se obtuvieron resultados con un nivel de confianza de 95% con una p <0,05.

3.6 Aspectos bioéticos

La presente investigacion analizé la pertinencia de las solicitudes de endoscopia
digestiva de los procedimientos realizados en los meses de marzo y abril del 2018,
segln guias aceptadas internacionalmente y se relacioné con los hallazgos
endoscopicos e histopatoldgicos, lo cual no presentd ningun tipo de riesgo para los
participantes ni para los investigadores. Los participantes que cumplieron con los
criterios de investigacion fueron entrevistados bajo consentimiento informado, previo
a la realizacion del procedimiento de endoscopia, en el cuél se les explicd el motivo
de la entrevista, los fines de la misma, el anonimato y sobre todo la confidencialidad

de la informacion.

En base a los principios bioéticos se respeto la autonomia del paciente, manteniendo
confidencialidad de identidad y datos obtenidos.

Con la presente investigacion, se busc6 mejorar la calidad de atencidn del paciente,
el rendimiento diagndstico de la endoscopia alta, determinando asi el principio de
beneficencia; el estudio ademas no pretendié en ningin momento causar dafio y su
realizacion no representd peligros para los pacientes, por lo que se respetd el

principio de no maleficencia, ademés no se discrimind bajo ninguna condicion a los
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pacientes para formar parte del estudio, salvo que no cumpliera con los criterios de
inclusion.

Asi mismo se respeto lo establecido en el Cédigo de Helsinki, que establece que la
investigacion médica debe ser sometida a revisién y emision de comentarios por
parte del comité designado, asi como también supervisado por personal médico

calificado entendido en el tema.

3.7 Propdsito

Analizar la pertinencia de las indicaciones de esofagogastroduodenoscopia segun las
recomendaciones de la ASGE, ya que en la literatura se reporta que las solicitudes no
justificadas de este estudio han ido en aumento, lo que traeria como consecuencia un
elevado nimero de procedimientos innecesarios no exentos de riesgos, prolongacién
en los tiempos de espera para pacientes que requieren el estudio con mayor rapidez;
ademas se buscé establecer una relacion entre una indicacion apropiada y hallazgos

endoscopicos relevantes como varios estudios lo sugieren.

3.8 Procedimiento
Se tomd informacion de todos los pacientes que acudieron a la realizacion de
endoscopia en los meses de marzo y abril del 2018 que cumplieron los criterios de

inclusion.
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3.9 Obtencion del consentimiento para la participacion del estudio
Se abord6 a los pacientes, presentandonos como investigadores de la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador, informando que nos planteamos estudiar la

pertinencia en las indicaciones de endoscopia digestiva alta.

3.9.1 Confidencialidad de la informacion
Se mantuvo absoluta confidencialidad sobre la identidad y datos clinicos obtenidos

de cada paciente.

3.9.2 Consentimiento informado

Se adjunta en el anexo 2.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

El presente estudio se realizd en dos hospitales de la ciudad de Quito, con una
muestra total de 697 pacientes que acudieron a la realizacion de endoscopia digestiva

alta solicitada desde consulta externa.

4.1 FACTORES DEMOGRAFICOS

4.1.1 Sexo
En el presente estudio se encontré que la mayor parte de la muestra correspondié a

mujeres en un 58% y hombres en un 42% (Grafico 1).

Gréfico 1. Distribucién de la muestra segun sexo

m HOMBRE
m MUJER

Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas.
Marzo — Abril 2018
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4.1.2 Edad

La distribucion de la edad en la muestra fue simétrica, con un pico a partir de los 50
afios. La media fue 52.81 afios, con una desviacion tipica de 15,5 afios. La edad
minima fue 18 y la maxima 94 afios (Grafico 2). El 61% del total tenia mas de 50

afios, de los cuales el 24% fueron adultos mayores (Grafico 3).

Gréfico 2. Distribucion de la muestra segun edad
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Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas
Marzo — Abril 2018
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Gréfico 3. Distribucion de la muestra por grupos etarios

18- 30 ANOS _
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Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas.
Marzo — Abril 2018

4.2 SISTEMA DE SALUD

4.2.1 Especialidad médica

Se observd que la especialidad médica que solicitdé con mas frecuencia estudios
endoscoépicos fue Gastroenterologia en un 71%, en segundo lugar Medicina Interna
quienes solicitaron el 15% de los estudios, seguido de otras especialidades como

Cirugia, Oncologia, Nefrologia y otras en menor porcentaje (Grafico 4).



Gréfico 4. Especialidades médicas que solicitan endoscopia digestiva alta

600

500

400

300

200

100

Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas.
Marzo — Abril 2018

4.3 FACTORES CLINICOS

4.3.1 Tipo de estudio solicitado
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Se realiz6 un 65% de estudios endoscopicos iniciales y un 35% secuenciales (Gréafico

5).
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Grafico 5. Tipo de estudio solicitado

W ESTUDIO INICIAL

W ESTUDIO SECUENCIAL

4.3.2 Motivos de solicitud de endoscopia digestiva alta

El principal motivo de solicitud de endoscopia digestiva alta fue la dispepsia que
representd el 46% de la muestra, seguido de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico con el 16%, las lesiones premalignas (metaplasia intestinal, atrofia y
Barrett) en el 10% y otros motivos en menores porcentajes, los cuales incluyen
protocolos preoperatorios, screening de varices eséfago-gastricas, neoplasias y

signos o sintomas de sangrado digestivo (Tabla 7).
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Tabla 7. Principales motivos de solicitud de endoscopia digestiva alta

Motivo Frecuencia Porcentaje
Dispepsia 323 46%
ERGE 110 16%
Lesiones Preneoplasicas 73 10%
Neoplasia/ Sospecha 44 6%
Protocolos Preoperatorios ( pretransplante y 44 6%
cirugia bariatrica )

Screening varices esofagogastricas 37 5%
Otros 33 5%
Signos /Sintomas de Sangrado 20 3%
Enfermedad ulcero péptica 12 2%
Total 697 100%

Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas.
Marzo — Abril 2018

4.3.3 Pertinencia de solicitud de endoscopia

En cuanto a la pertinencia de las solicitudes basadas en las guias de la ASGE, se
encontré un 61% de solicitudes de endoscopia alta adecuadas y un 39% de

solicitudes inadecuadas (Gréafico 6).
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Gréfico 6. Pertinencia de la solicitud segun los criterios de la ASGE

B ADECUADA
m INADECUADA

Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas.

Marzo — Abril 2018

4.3.4 Motivos de solicitud inapropiados

El 46% de las solicitudes no cumplieron los criterios de solicitud adecuada para
dispepsia, el 17% de los motivos de solicitud no contribuian al tratamiento del
paciente y el 14% se solicitd por seguimiento de lesiones premalignas sin cumplir las

recomendaciones establecidas en cada caso (Tabla 8).
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Tabla 8. Principales motivos de solicitud inapropiada segun las
recomendaciones de la ASGE.

Motivos de indicacion inapropiada Frecuencias Porcentaje
No cumple criterios de indicacion apropiada en 123 46%
dispepsia.

Resultados no contribuyen al tratamiento. 46 17%
Pacientes con atrofia 0 metaplasia sin factores 36 14%

de riesgo.

Uso rutinario en ERGE. 31 12%
Enfermedad benigna sanada. 25 9%
Otros 8 3%
Total general 265 100%

Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas.
Marzo — Abril 2018

4.4 FACTORES DEL PROCEDIMIENTO

4.4.1 Hallazgos endoscopicos

El hallazgo endoscopico mas frecuente fue la gastropatia eritematosa en un 45% de

los casos, seguida de la gastropatia o duodenitis erosiva en un 19%, otros hallazgos

con menor frecuencia incluyeron la sospecha endoscopica de metaplasia intestinal,

esofagitis peptica, Ulceras gastricas y duodenales, varices esofago-gastricas, lesiones

neoplasicas y otros en los que se incluyeron la gastropatia micronodular, lesiones
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vasculares, hernia hiatal (Tabla 9); considerandose al 45% como diagndsticos
clinicamente significativos y el 55% como no significativos (Grafico 7).

Tabla 9. Principales hallazgos endoscopicos

Frecuencia Porcentaje
Hallazgos endoscopicos

Gastropatia eritematosa 316 45%
Gastropatia / duodenitis erosiva- hemorragica 130 19%
Areas sugestivas de metaplasia 72 10%
Esofagitis péptica 45 6%
Otros 40 6%
Ulcera péptica 30 4%
Varices esofagicas/ gastricas 28 4%
Neoplasia/ polipos 24 3%
Sospecha de Barrett 12 2%
Total general 697 100%

Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas.
Marzo — Abril 2018

Gréfico 6. Relevancia de los hallazgos endoscépicos

W RELEVANTE
W NO RELEVANTE

Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas.
Marzo — Abril 2018
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4.4.2 Diagnostico histopatoldgico

De los 697 pacientes estudiados, se obtuvieron biopsias en 618 pacientes, que
representaron el 88.5% de la muestra; entre los diferentes motivos por los que no se
tomaron biopsias constan la presencia de esofagitis, varices esofagicas o por disponer

de resultados previamente.

El principal resultado fue la gastritis crdnica, en la que se incluy6 tanto la gastritis
cronica activa como inactiva, que represento el 62%, seguida de la gastritis crénica

con atrofia y metaplasia intestinal en un 24% (Tabla 10).

El 63% de los pacientes presentaron resultados considerados no relevantes,
incluyendo la gastritis/esofagitis cronica, el 37% presentd hallazgos considerados
relevantes es decir la presencia de atrofia, metaplasia, displasia y pacientes con

diagndstico positivo para malignidad (Gréfico 8).

Tabla 10. Principales hallazgos histopatolédgicos

Diagnostico histopatoldgico Frecuencia  Porcentaje
Gastritis cronica 379 62%
Gastritis cronica con atrofia y metaplasia intestinal 148 24%
Gastritis cronica con atrofia 21 3%
Esofagitis cronica 20 3%
Displasia de bajo grado 17 3%
Adenocarcinoma/ otros carcinomas 15 2%
Otra 14 2%
Total general 614 100%

Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas.
Marzo — Abril 2018



Gréfico 7. Relevancia de los hallazgos histopatoldgicos
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Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas.
Marzo — Abril 2018

4.4.3 Helicobacter pylori

El 71% fue positivo para H. Pylori y el 29 % negativo (Grafico 9)

56
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Grafico 8. Presencia de Helicobacter pylori

B NEGATIVO
m POSITIVO

Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas.
Marzo — Abril 2018

4.5 ANALISIS DE ASOCIACION

4.5.1 Relacién entre tipo de solicitud y pertinencia de la solicitud.

Se observo que el 70.6% de las endoscopias solicitadas por primera vez tuvieron una
solicitud adecuada, mientras que el 44% de estudios secuenciales lo fueron. Esto
demostrd una asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de estudio y la
pertinencia de la solicitud, con una p=0.0002; es decir, que un estudio solicitado por
primera vez tiene 3,049 veces mas probabilidades de que el motivo de solicitud sea

adecuado (Grafico 10).
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Gréfico 9. Tipo de estudio y pertinencia de la solicitud de endoscopia
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p=0,0002 Razon 3,049 IC 95 % (2.222- 4.184)

Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas.
Marzo — Abril 2018

4.6.2 Relacioén entre especialidad médica y pertinencia de la solicitud.

Se observd que el 57,7% de las solicitudes de endoscopia realizadas por
Gastroenterologia fueron adecuadas, mientras que el 49.5% de las solicitudes por
Medicina Interna lo fueron. Sin embargo a pesar de que Gastroenterologia tuvo un
mayor porcentaje de solicitudes adecuadas, estadisticamente esta asociacién no fue

significativa con una p= > 0,124 (Gréfico 11).

Cabe recalcar que se tomo en cuenta estas dos especialidades ya que fueron las que

solicitaron el estudio con mas frecuencia y por diferentes motivos.
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Gréfico 10. Especialidad médica y pertinencia de la solicitud
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Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas.
Marzo — Abril 2018

4.6.3 Relacion entre pertinencia de la solicitud y relevancia de los hallazgos

endoscopicos.

Se observd que un 65.4% de las solicitudes adecuadas presentaron hallazgos
endoscépicos relevantes, en tanto que el 68,7% de las solicitudes inadecuadas
presentaron hallazgos clinicamente no significativos, encontrando una asociacion
estadistica significativa con una p=0.0002, lo que demuestra que un estudio
solicitado adecuadamente tiene 3.04 veces mas probabilidades de tener un hallazgo

endoscépico positivo (Gréafico 12).
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Gréfico 11. Pertinencia de la solicitud y relevancia de los hallazgos
endoscopicos.
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Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas.
Marzo — Abril 2018

4.6.4 Relacion entre pertinencia de la solicitud y relevancia de los hallazgos

histopatoldgicos.

Se encontré que el 44% de las solicitudes de endoscopia adecuadas presentaron
hallazgos histopatolégicos relevantes, mientras que el 27.8% de solicitudes
inadecuadas los presentd, demostrandose que una solicitud adecuada presenta 2,4
veces mas probabilidades de presentar un hallazgo histopatoldgico significativo en
comparacion con una solicitud inadecuada con una p=0.0001. Esto equivale a una

asociacion estadistica significativa (Grafico 13).
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Graéfico 12. Relacién entre pertinencia de la solicitud y hallazgos
histopatoldgicos.
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Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas.
Marzo — Abril 2018

4.6.5 Relacion entre relevancia del estudio endoscépico e histopatologico.

Se obtuvo que el 53.5% de los hallazgos endoscopicos relevantes presentaron datos
significativos en la histopatologia, mientras que en el grupo de los estudios
endoscépicos no relevantes solo el 21% los presentd, con una p=0.0004, que equivale
a una asociacion estadistica significativa. Esto demostré que un hallazgo
endoscépico relevante presenta 4.3 veces mas probabilidades de tener un diagnostico

histopatolégico relevante (Gréafico 14).
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Gréfico 13. Relacion entre relevancia del estudio endoscopico e histopatoldgico.
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RELEVANTE NO RELEVANTE
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p=0.0004 Raz6n 4.358 1C 95 % (3.061 — 6.204)

Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas.
Marzo — Abril 2018

4.6.6 Relacion entre grupo de edad y relevancia de los hallazgos endoscépicos e
histopatolégicos.

Se observé que en el grupo de edad entre los 18 a 29 afios, el 27.7% de los pacientes
presentaron diagnosticos endoscopicos significativos, cifra que aumenta entre los 30
a 49 afos; mientras que en los mayores de 50 afios la cifra asciende al 60% para
finalmente encontrar un 73% en adultos mayores. Demostrandose una asociacion
estadistica significativa entre la edad y los hallazgos endoscopicos p=0.0002 (Grafico

15).



Gréfico 14. Relacion entre grupo de edad y relevancia de los hallazgos

endoscopicos.

18-29.aft0s - [OA SRR
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
18- 29 afos 30- 49 anos 50- 64 aios > 65 anos
Brelevante 18 93 152 120
M no relevante 47 117 106 44
p=0.0002

4.6.7 Relacion segun grupo de edad y relevancia de

Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas.
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los hallazgos

Se observa que en el grupo de edad entre 18 y 30 afos, el porcentaje de hallazgos

relevantes es bajo, encontrandose en un 2%, mientras que en el grupo entre 40 a 49

afos, este porcentaje asciende a un 24.7%; en el grupo de 50 afios a 65 afios se

observa que los hallazgos relevantes ascienden a un 43.9% y por Gltimo en mayores

de 65 afios, mas de la mitad de los pacientes presentan hallazgos relevantes (60.4%),

es decir que a mayor edad son mas frecuentes los hallazgos histopatoldgicos

relevantes, con una p= 0.0005, que demuestra una asociaciéon estadisticamente

significativa (Grafico 16).
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Gréfico 15. Relacion segun grupo de edad y relevancia de los hallazgos
histopatologicos.
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Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas.
Marzo — Abril 2018

4.6.8 Helicobacter Pylori y hallazgos endoscépicos relevantes

Se observo que el 45 % de los pacientes con H. pylori positivo presentaron hallazgos
endoscodpicos relevantes mientras que en el grupo de H. pylori negativos el 57.9 %
los presentd, con una p = 0.06. Es decir que la presencia de H. pylori no influye en la
presencia de hallazgos endoscépicos relevantes, al no demostrarse una relacion

estadistica significativa (Grafico 23).
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Gréfico 16. Helicobacter Pylori y hallazgos endoscopicos
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Marzo — Abril 2018

4.6.9 Relacién entre edad y relevancia de los hallazgos endoscopicos en pacientes
con dispepsia.

En este mismo grupo de pacientes se evidencié que es mas comun encontrar
diagndsticos relevantes a partir de los 50 afios, pues el 61.5% de los pacientes en este
grupo los presentd, a diferencia de los pacientes menores quienes el 29.3% los
tenian, lo que significa que los pacientes mayores de 50 afios, presentan 3.853 mas
probabilidad de presentar hallazgos relevantes con una relacion estadistica

significativa p=0.0006 (Gréfico 18).



Gréfico 17. Edad y hallazgos endoscépicos en pacientes con dispepsia.
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4.6.10 Relacién entre edad y hallazgos histopatoldgicos en pacientes con

dispepsia.

Se encontrd que los hallazgos histopatolégicos relevantes se encuentran con mas

frecuencia a partir de los 50 afios, con 4.564 mas probabilidades de presentarlos en

comparacién con los menores, demostrandose una relacion estadistica significativa

con una p = 0,0002 (Gréfico 19).
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Gréfico 18. Edad y hallazgos histopatoldgicos en pacientes con dispepsia.
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Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas.
Marzo — Abril 2018

4.6.11 Tiempos de espera desde solicitud hasta realizacion del estudio segun

motivos de solicitud.

Se estudio el tiempo de espera para la realizacion de endoscopia por cada motivo de
solicitud, observando que los tiempos no difieren de manera significativa entre las
diferentes patologias, sin embargo, llama la atencion que de las 44 solicitudes por

sospecha o seguimiento de neoplasia; 27 esperaron mas de 4 semanas (Grafico 20).

Se calculd chi cuadrado por cada motivo y el tiempo de espera, sin observar una
relacion estadistica significativa entre estas variables, es decir, el motivo de solicitud

no interviene en el tiempo de realizacion de endoscopia (Anexo 3).
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Gréfico 19. Tiempos de espera desde solicitud hasta realizacion de endoscopia
digestiva alta segun los motivos de solicitud
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Fuente: Datos de campo, H. Eugenio Espejo /H. de la Fuerzas Armadas.
Marzo — Abril 2018

4.7 Factores relacionados a una indicacion endoscopica adecuada y hallazgos

endoscaopicos e histopatologicos relevantes.

Mediante un analisis de regresion logistica se determinaron las variables que se
relacionan con una indicacién adecuada y hallazgos endoscdpicos e histopatoldgicos
relevantes, obteniendo que los factores que influyen para considerar una solicitud
como adecuada son: que sea un estudio inicial, presentar un hallazgo endoscépico
relevante y los rangos de edad superior a 50 afios, mientras que a su vez se logrd

determinar que los factores que por el contrario contribuyen a una indicacion

200
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inadecuada y hallazgos endoscopicos e histopatologicos irrelevantes son los rangos
de edad inferiores a los 50 afios.
Se obtuvo las siguientes ecuaciones que explican los factores predictivos mas

importantes:

Indicacion de procedimiento adecuado: -3,36 + 2,287*Est. Inicial + (-2,700)*Edad?2

+ (-2,337)*Edad1

Que se traduce como que el logaritmo de una indicacién endoscopica adecuada es
igual al valor de la constante (-3,36) mas el valor del coeficiente multiplicado por la
variable “Estudio Inicial” menos el valor del coeficiente multiplicado por la variable
“Edad2” (30-49 afios) menos el valor del coeficiente multiplicado por la variable
“Edad1” (18-29 afios), teniendo en cuenta que estas ultimas variables de edad actuan

como un factor protector.

En donde la constante (-3,36) representa el logaritmo de una indicacion endoscépica

adecuada que no tienen ninguna otra de las variables a estudio.

La ecuacion anterior en relacion al odds radio la podemos interpretar de la siguiente

manera:

Los pacientes que se someten a una endoscopia diagndéstica siendo un estudio inicial,
presentan 3,04 veces mas probabilidad de presentar una indicacion endoscopica

adecuada que los que someten por un estudio secuencial.
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Asi mismo, se obtiene la siguiente ecuacion que explica los factores predictivos mas

importantes para la obtencion de un resultado endoscopico relevante:

Dg. Endoscopico Relevante: -0,196 + 1,191*DHR + 0,879*IPA + (-0,939)*Edad1

Que se traduce como que el logaritmo de un diagndstico endoscopico relevante es
igual al valor de la constante (-0,196) mas el valor del coeficiente multiplicado por la
variable “diagndstico histopatologico relevante” mas el valor del coeficiente
multiplicado por la variable “Indicacion de procedimiento adecuado” menos el valor
del coeficiente multiplicado por la variable “Edad1” (18-29 afios) que actla como un

factor protector.

Teniendo en cuenta el valor del odds radio de cada variable se traduce en que los
pacientes con una indicacién de procedimiento adecuada segun los criterios de la
ASGE tienen 2,97 veces mas probabilidad de encontrar hallazgos endoscopicos
relevantes en comparacion con una indicacion inadecuada. Adicionalmente las
personas mayores de 50 afios, presentan 3.853 méas probabilidad de presentar

hallazgos endoscépicos relevantes en comparacion con los menores.

Dg. Histopatoldgico Relevante: -522 + 1.196*D.E.R.+ (-3,396)*Edadl + (-

1,228)*Edad2 + -(0,591)*Edad3

Se interpreta como que el logaritmo de un estudio histopatoldgico relevante es igual
al valor de la constante (-5,22) mas el valor del coeficiente multiplicado por la

variable “Diagndstico endoscopico relevante” menos el valor del coeficiente
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multiplicado por la variable “Edad1” (18-29 afios) menos el valor del coeficiente
multiplicado por la variable “Edad2” (30-49 afios) menos el valor del coeficiente
multiplicado por el coeficiente “Edad3” (50-64 afios), teniendo en cuenta que las

ultimas 3 variables de edad actian como un factor protector.

En donde la constante (-5,22) representa el logaritmo de un resultado histopatolégico

relevante y que no tienen ninguna otra de las variables a estudio.

Y de la misma manera, tomando en consideracion el valor odds radio se interpreta de

la siguiente manera:

Los pacientes que presentan un estudio endoscépico relevante presentan 4,35 veces
mas probabilidad de tener un diagndstico histopatoldgico relevante, en comparacion

con hallazgos endoscdpicos no relevantes.



72

CAPITULO V

DISCUSION

La endoscopia digestiva en la actualidad es una herramienta atil que por tratarse de
un procedimiento invasivo su beneficio siempre deberd superar el riesgo que
representa y esto dependerd de una indicacién apropiada, constituyendo uno de los
factores de mayor impacto en la calidad de la endoscopia ( Gonzalez Avalos et al.,
2015). Por lo que varios autores se han centrado en el estudio de la idoneidad de las
indicaciones de endoscopia, como la presente investigacion, en la cual se incluyeron
697 pacientes de dos hospitales de tercer nivel de la ciudad de Quito, siendo la
poblacion de estudio en su mayoria mujeres, con una media de edad de 51 afos, lo
que se asemeja a lo reportado por Abad y colaboradores en Cuenca, quienes en su
estudio encontraron un predominio del sexo femenino sobre el masculino con un
rango de edad entre los 40 a 60 afos; de igual manera lo reporta Cerqueira con una
poblacion en su mayoria femenina y una media de edad de 59 afios; por otro lado
Hassam estudio una poblacion donde mas del 50% eran hombres, de
aproximadamente 59 afios; concluyendo que en la mayoria de estudios, gran parte de

la poblacion tiene mas de 50 afios.

El principal motivo de solicitud de endoscopia digestiva alta fue la dispepsia, similar
a los reportado por Alvarez y colaboradores en su estudio realizado en Barcelona
donde el 49% de las solicitudes se realizaron por sintomas dispépticos y el 21% por
pirosis (Alvarez et al., 2009.); de igual manera, resultados similares fueron

reportados por Bohara y colaboradores en Nepal quienes reportaron un 44.2% de
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solicitudes por esta esta patologia (Bohara, et al 2018). Por otro lado, Gonzales en
México reportd como principal causa a la enfermedad por reflujo gastroesofagico,
seguida de la dispepsia; algo similar sucedié en la investigacion realizada por
Trujillo en la misma regién, quien también reportd esta entidad como la segunda
causa, después del sangrado gastrointestinal probablemente debido a que en su
estudio se incluyeron solicitudes tanto de hospitalizacion y urgencias (Trujillo-
Benavides et al., 2005), lo que no sucedi6 con nuestra serie que tomo en cuenta solo
pacientes de consulta externa. En este contexto, tomando en cuenta los resultados y
la literatura disponible concluimos que estos datos reflejan la alta prevalencia de
dispepsia en algunos paises, incluidos los de América Latina, ya que se ha calculado
que un 15 % al 40% de la poblacion tiene sintomas dispépticos (Otero et al., 2014),

dato similar a lo obtenido en nuestra investigacion.

En cuanto a la idoneidad de la indicacion endoscOpica, nos basamos en las
recomendaciones de la ASGE, encontrando un 61% de indicaciones apropiadas,
considerado bajo, tomando en cuenta que los hospitales donde se desarrollo la
investigacion usan un sistema de acceso restringido, puesto que la mayoria de
solicitudes las realizd el servicio de Gastroenterologia por referencia propia o
posterior a evaluacion y/o autorizacion. Este porcentaje de apego se asemeja al
reportado por Trujillo y colaboradores, donde encontraron un 74.3% de indicaciones
adecuadas lo cual también consideraron bajo, tomando en cuenta que en los
hospitales con sistema de acceso restringido es el especialista el que decide (Trujillo

et al., 2005). Por otro lado estudios como el de Cerqueira reportaron un mayor apego
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a las guias, encontrando un 80% de solicitudes adecuadas en un hospital portugués
de acceso restringido, (Cerqueira et al , 2008). De igual forma Rossi y colaboradores
reportaron un 84.4% de indicaciones adecuadas en un hospital italiano de acceso
abierto (Rossi et al., 2002). Hassan y colaboradores por su parte efectuaron un
estudio que evaluo la propiedad de las indicaciones bajo sistema abierto, encontrando
un 77.1% de apego a las guias internacionales (Hassan et al. 2007), lo que difiere con
lo encontrado por Gonzales y colaboradores, quienes reportaron un apego a las guias
del 36,6% ( Gonzélez Avalos et al., 2015). Todos estos datos demuestran la
variabilidad en cuanto al apego a las recomendaciones de la ASGE, lo cual podria
estar influenciado por el uso de diferentes guias de referencia al no contar con
directrices adaptadas al medio, por presion por parte del paciente o familiares para el
envid de estudios endoscopicos, criterio del especialista basados en experiencias
personales y falta de consenso entre las especialidades médicas. Sin embargo, se
debe tener en cuenta que la ASGE plantea como meta objetivo el 80% de solicitudes
adecuadas para los procedimientos endoscopicos tanto en sistemas de acceso abierto
como restringido (Chandrasekhara et al., 2015) , lo cual no se cumplié en los centros

de endoscopia donde se desarrollo este estudio.

Como se mencion6 anteriormente la especialidad que solicité con mas frecuencia
endoscopia digestiva alta fue Gastroenterologia, la mayoria con una indicacién
adecuada, sin embargo, la diferencia con la solicitudes inadecuadas no fue
significativa; por otro lado, las solicitudes realizadas por Medicina Interna presentan
porcentajes similares entre adecuadas y no adecuadas. Ante estos resultados en

nuestra serie la especialidad médica no resulté ser un factor asociado a un
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diagnostico relevante, como lo demostr6 Gonzales en México, donde reportaron
como factor asociado a la presencia de hallazgos relevantes, que el estudio sea
solicitado por un especialista, lo cual pudo deberse a que su investigacion se realizo
en un hospital de acceso abierto y la mayoria de indicaciones no apropiadas
provenian de médicos de familia o generales, mientras que la proporcion de
endoscopias solicitadas por Gastroenterélogos fue menor (Gonzalez Avalos et al.,

2015), lo contario a nuestro estudio.

Con los resultados obtenidos es evidente que no existe una adecuada adherencia a las
guias por parte de los especialistas, puesto que se presenta un porcentaje considerable
de solicitudes inadecuadas, por lo que se concluye que es importante el conocimiento
de las guias por parte de todos los profesionales médicos para lograr una mejor

utilizacion de este recurso.

En cuanto a la relevancia de los hallazgos endoscopicos, este estudio encontré que,
una solicitud de endoscopia adecuada basada en los criterios de la ASGE aumentan
tres veces la probabilidad de presentar diagndsticos endoscopicos significativos,
como lo reportado por Bohara y colaboradores en su estudio donde el 63,5% de los
pacientes con una indicacion apropiada tuvo hallazgos clinicamente significativos
frente al 25,9% con indicacion inapropiada, presentandose 4.92 mas probabilidades
de presentar hallazgos positivos si el estudio es solicitado correctamente (Bohara et
al., 2018). De igual manera Mudawi y colaboradores reportaron que los diagndsticos
son mas significativos cuando se aplican los criterios de la ASGE que cuando no se

los aplica (Mudawi et al., 2012).
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Entre las principales situaciones en las que no se aplicaron las guias de la ASGE en
nuestra serie, fue la falta de cumplimiento de las directrices en cuanto al manejo de la
dispepsia, similar a los reportado por Sanchez-del Rio quien describiéo que el
principal motivo de solicitud inapropiada en su estudio fue el uso de endoscopia en
pacientes con dispepsia no estudiada, menores de 45 afios, sin signos de alarma ni
tratamiento previo ( Rio et al., 2004), lo mismo reporta Bohara en su investigacion
donde el 74% de las solicitudes inapropiadas se realizaron en pacientes con dispepsia
con similares caracteristicas, pacientes jovenes sin tratamiento previo (Bohara et al,

2018).

Teniendo en cuenta nuestros resultados se observa que a partir de los 50 afios, se
presentan entre 3,8 y 4 veces mas probabilidad de encontrar respectivamente un
hallazgo endoscopico e histopatoldgico relevante. Concluyendo que, la evaluacién
endoscdpica como paso inicial en el manejo no es recomendable, considerando que
en pacientes jovenes con dispepsia no complicada, la estrategia "buscar y tratar"
para H. pylori o una prueba empirica de supresion de &cido, es lo recomendado por
varias directrices incluyendo la ASGE, especialmente en regiones donde el H. pylori
es mas prevalente, como es el caso de nuestro estudio, donde encontramos un 71%
de prevalencia, que se asemeja a otros estudios realizados en nuestro medio como el
de Abad y colaboradores en Cuenca, quienes encontraron una prevalencia de H.
pylori de un 61.1%, semejante a otro estudio realizado por Ochoa y Gonzales en

Quito, los cuales hallaron H. pylori en un 63.13%, confirmando la aseveracion de
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Esquivel que indico que la prevalencia promedio de esta bacteria es similar en varios

paises como Colombia, Costa Rica, Chile entre otras que oscilan hasta en un 79%.

En esta investigacion se encontrd que un estudio correctamente solicitado y la edad
fueron los factores mas determinantes relacionados con hallazgos endoscopicos e
histopatoldgicos relevantes, similar a lo demostrado por Gonzales en México donde
demostro que la edad mayor a 40 afios, un estudio bien solicitado y la especialidad

que solicita son factores relacionados con hallazgos relevantes en endoscopia.

Otro de los puntos importantes de aclarar es el grado de correlacion a nivel
endoscopico con su histologia, resultando dificil comparar nuestra serie con datos
encontrados en otros estudios, por la clasificacion histoldgica utilizada, por ejemplo
Abad et al, encontraron como principal diagnostico la gastritis cronica, la cual la
dividieron entre gastritis cronica activa, inactiva y superficial, las mismas que al
unirlas el porcentaje correspondiente a gastritis cronica fue del 61.3% de la poblacién
estudiada, seguida de la metaplasia intestinal lo cual se asemeja a nuestra serie. Por
otro lado, Mufioz en Venezuela encontré que el 100% de la poblacidn present6
gastritis cronica difiriendo con los resultados observados; de igual manera Sierra y
colaboradores encontraron un 36% de mucosa normal, lo cual en nuestro estudio no
se encontrd y un 86% de gastritis atrofica que difiere con lo evidenciando en nuestro

estudio donde la gastritis atrofica se encontro en solo el 3% de la muestra estudiada.

En relacion a las lesiones premalignas es importante destacar que constituyeron el

tercer motivo de solicitud endoscépica y el tercer hallazgo endoscopico mas
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frecuente, encontrandose en el reporte histopatoldgico en primer lugar la metaplasia
intestinal en el 24% de pacientes y en segundo lugar la gastritis cronica atrofica datos
que difieren a los encontrados en Colombia donde en un estudio en un poblacién
asintomatica se encontré un 14.5% de atrofia gastrica y un 15.5% de metaplasia
intestinal, donde las lesiones premalignas fueron significativamente mas frecuentes

en sujetos > de 50 afios (p=0.01) (Emura F, 2010).

Con el paso del tiempo se ha evidenciado la baja tasa de progresion de lesiones
premalignas (atrofia y metaplasia) a cancer gastrico por lo que las guias actuales
tanto del Consenso Europeo, como las de la Asociacion Colombiana de
Gastroenterologia y Endoscopia apuntan al seguimiento de las mismas solo en
situaciones puntuales como en pacientes con atrofia y/o metaplasia intestinal extensa,
0 en casos de displasia de bajo grado, (Alonso et al., 2015). Situacién que difiere un
poco en relacion a Chile, donde aun se rigen en un protocolo para deteccion de
lesiones premalignas gastricas y deteccion de cancer gastrico temprano, que sugiere
periodos de seguimiento endoscopico mas frecuentes, sin embargo se ha visto que los
grados de evidencia y recomendacion son inciertos y discutibles, puesto que han sido
basados en los pocos estudios de baja calidad con los que cuentan (Rollan et al.,

2014).

En cuanto a la relacion endoscopica e histopatolégica en nuestro estudio se observd
que los hallazgos endoscopicos significativos presentaron mayor numero de

diagndsticos histopatolégicos relevantes, en cuanto a esta relacion, en Colombia,
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Rocha y colaboradores determinaron una correlacion endoscopica-histolégica en
pacientes con sospecha endoscépica de metaplasia intestinal de cerca del 70%;
ademas los datos que reporta la literatura en cuanto a la concordancia entre el
resultado endoscépico e histopatologico es controversial y varian ampliamente desde
una baja sensibilidad hasta cifras de sensibilidad y especificidad del 71% al 75%
respectivamente, por lo que consideramos que es necesario siempre la confirmacion
histologica debido a la incongruencia que en ocasiones se observa, aunque
actualmente con las nuevas tecnologias endoscopicas esta correlacion podria
aumentar debido a que se podrian tomar biopsias dirigidas de areas sospechosas, 1o
que podria justificar que en nuestro estudio se encontraron un buen numero de
hallazgos no relevantes, puesto que no en todas las instituciones actualmente se

cuenta con dicha tecnologia.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

1. Los principales motivos de solicitud de endoscopia digestiva alta fueron la dispepsia,
seguida de la enfermedad por reflujo gastroesofagico, que coincide con varias series,

demostrando la alta prevalencia de dispepsia en nuestra poblacion.

2. El 61% de endoscopias digestivas altas fueron solicitadas apropiadamente siguiendo
las directrices de la ASGE, mientras que el porcentaje restante se solicitaron sin
seguir dichas recomendaciones, probablemente por desconocimiento o falta de

consensos basados en las caracteristicas propias de nuestra poblacion.

3. Las solicitudes de endoscopia solicitadas adecuadamente bajo los protocolos de la
ASGE, presentan hallazgos endoscopicos e histopatolégicos mas relevantes que las
solicitadas con una indicacion inadecuada, sin embargo, se encontré un porcentaje
considerable de hallazgos positivos tanto en endoscopia como histopatologia en

estudios solicitados inapropiadamente.

4. Se establecio que los hallazgos endoscopicos guardan relacién con los diagndsticos
histopatolégicos, observando mayor porcentaje de lesiones histologicamente

significativas cuando en la endoscopia se presentd un resultado positivo.
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5. Se observd que el mayor porcentaje de solicitudes adecuadas son realizadas por
Gastroenterdlogos; sin embargo, la diferencia con las solicitudes inadecuadas no
fueron significativas, descartandose a la especialidad médica como factor asociado a

un hallazgo relevante, como otros estudios han demostrado.

6. Se concluye gue el sistema de acceso en nuestro medio es restringido, puesto que las
solicitudes de endoscopia digestiva alta en su mayoria acuden referidas desde
Gastroenterologia u otras especialidades que se rigen a protocolos establecidos. En
este estudio no se observaron solicitudes realizadas desde Medicina General,
Familiar o de centros de menor complejidad, lo cual caracteriza a los sistemas de
acceso abierto, adoptado en otros paises, para disminuir el tiempo y costo que

constituye una consulta con el especialista.

7. Esta investigacion demostr6é que la prevalencia de H. pylori en nuestra poblacion es
elevada y que la estrategia “buscar y tratar” es una buena opcion en pacientes con
dispepsia menores de 50 afios o sin sintomatologia de alarma para evitar endoscopia
digestiva inicial, disminuyendo asi la demanda del estudio, lo que representa
beneficio para el paciente al no someterlo a un estudio invasivo inicial y al sistema
de salud al representar una disminucion de costes y aumento de calidad en el

procedimiento.

8. Entre los principales factores que influyen en un hallazgo endoscopico relevante
constan la edad mayor a 50 afios, una solicitud endoscOpica adecuada segun las

recomendaciones de la ASGE vy los estudios solicitados por primera vez.
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Esta serie investigativa demuestra que el tiempo de espera entre la solicitud y la
realizacion del estudio no difiere de acuerdo al motivo de solicitud, se observé que
los estudios solicitados por sospecha o seguimiento de neoplasia demoran un tiempo

similar que por otros motivos.

La mayoria de diagndsticos endoscopicos e histopatoldgicos relevantes se
encontraron en endoscopias digestivas altas solicitadas adecuadamente, como es el

caso de las lesiones premalignas y neoplasias.

Tener presente que los resultados encontrados en este estudio, concuerdan con la
literatura disponible, pero poseen caracteristicas propias que enriquecen nuestros

conocimientos y proveen estadisticas locales, las cuales no se disponian previamente.
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RECOMENDACIONES

1. Difundir entre el personal médico que solicita endoscopia digestiva alta,

principalmente a los médicos Gastroenterdlogos , las recomendaciones de la ASGE
para uso apropiado de la endoscopia digestiva ya que, se ha demostrado que las

mismas pueden ser aplicadas en nuestro medio, hasta disponer de consensos propios.

Socializar los resultados encontrados entre la comunidad médica local, tanto en
hospitales publicos como privados y a través de la Sociedad Ecuatoriana de
Gastroenterologia, para aplicarlos en la practica diaria y sean el paso para elaborar
guias nacionales que ayuden a mejorar la atencion del paciente y contribuyan a
disminuir procedimientos innecesarios y la optimizacion de los recursos

tecnoldgicos, humanos y financieros de las instituciones de salud.

Se aconseja establecer un protocolo de seguimiento endoscOpico de lesiones
premalignas en base a los hallazgos histopatoldgicos y la puntuacién del sistema
OLGA/OLGUIM de cada paciente, para lo cual, se propone el protocolo de la
Sociedad Chilena de Endoscopia Digestiva, por ser el mas completo y el mas cercano
a nuestro medio, hasta contar con estadisticas propias de progresion hacia cancer

gastrico de lesiones premalignas.

Debido a la alta prevalencia de H. pylori en nuestra poblacién, la estrategia de
“buscar y tratar” en pacientes seleccionados, seria una opcion vélida en nuestro

medio para evitar estudios endoscdpicos en pacientes que no lo requieren
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inicialmente, siendo una opcion la realizacion del test fecal, el mismo que presenta
una alta sensibilidad y especificidad para su deteccion y el valor es mucho mas

rentable que el de una endoscopia.

Enfocar los esfuerzos de los servicios de endoscopia para promover, capacitar y
protocolizar la realizacion de una endoscopia digestiva alta de calidad, que incluya la
implementacién de guias de practica clinica en los servicios, previa la revision

conjunta con los profesionales que solicitan y realizan el procedimiento.

Es importante que se realicen estudios enfocados en cancer gastrico, para conocer su
epidemiologia y las caracteristicas de la poblacion, puesto que en nuestro estudio se
observaron 15 casos de neoplasia con confirmacion histologica y en su totalidad en
mayores de 65 afios, sin embargo segun el registro de Tumores de Solca hasta el afio
2013, el nimero de casos de cancer gastrico aumenta a partir de los 40 afios,
encontrandose de igual forma algunos casos en pacientes de menor edad, siendo
importante este dato para recomendar un nuevo cohorte de edad para la realizacion
de endoscopia digestiva alta. Teniendo en cuenta que entre las limitaciones de este
estudio fue que a pesar de tener un nimero considerable de pacientes, no son
suficientes para demostrar estos datos significativos, ademas el tiempo de su

realizacion fue corto, por lo que ciertos casos pudieron no haberse tomado en cuenta.

A pesar de que nuestro trabajo demuestra que las lesiones significativas son mas
comunes a medida que la edad aumenta, recomendamos la individualizacion de los

pacientes al momento de decidir un manejo adecuado, por la presencia de un
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considerable porcentaje de hallazgos positivos en endoscopias sin indicacion
adecuada; basados en la clinica, factores de riesgo, respuesta al tratamiento,
antecedentes clinicos de cada individuo, puesto que, otra de las limitaciones de la
presente investigacion fue que no se contaba con ciertos datos que podrian modificar
la presentacion de lesiones positivas en la histopatologia como endoscopia entre los
cuales constan: uso de medicacion crénica, antecedentes familiares, habitos nocivos
entre otras condiciones que podrian ser factores intervinientes para la presentacion de

lesiones endoscopicas e histopatoldgicas significativas.
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ANEXO 1
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

“ANALISIS DE LAS INDICACIONES DE ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA Y SU
RELACION CON HALLAZGOS ENDOSCOPICOS E HISTOPATOLOGICOS MEDIANTE
LAS RECOMENDACIONES DE USO APROPIADO DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE

ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL EN DOS HOSPITALES DE QUITO EN UN
BIMESTRE DEL 2018”.

Hospital:|:| H. Eugenio Espejo |:| H. Fuerzas Armadas N°1
Procedencia de datos: ~ Cédigo paciente [ ]

Area: Consulta externa X
Sistema de acceso abierto 1. Si |:| 2.No |:|

Edad del paciente 1] |18 -30 afios 2[ |31-49afios 3[ ]50-64 afios 4.[ |Maés de 65

Sexo: 1. Hombre[ ] 2. Mujer[ ]
MOTIVO DE LA SOLICITUD:

.ERGE [ ]
.Disfagia ||
. Eséfago de Barrett

. Vérices esofagicas

1

2

3

4

5. Dispepsia
6. Hemorragia Gl

7. Enf. ulcerosa

8. Neoplasia/sospecha
9. Metaplasia intestinal
10. Anemia

11. Otros

D0 Do o0 Ld

Especifique ....ccvvvvviiiiniiiiiieiininnee.

Signos de alarma:

1 SE 2NO  CUll? oo,

Enfermedad cronica: 1.SI 2. NO

1. Diabetes/Cardiopatia |:| IRC D Cancer D Sl D Oftra |:|
Uso de medicacion cronica:

1. AINE 2. Corticoide 3.0tra..........ccovvvvvvininnnn.. 4. Ninguna

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: Si |:| NO|:|

Respuesta al tratamiento: |:|

1. Mejor |:| parcial |:|Peor o Igual |:|

TIEMPO ENTRE SOLICITUD Y REALIZACION DE ENDOSCOPIA:

l.<15dias|:| 2.2-45em|:| 3. >1m<3m|:| 4.3—6mesesl:|




P 0 oE

© 0k~ w P

TIPO DE ESTUDIO

Estudio inicial Dcuencial |:|

< 6 meses
6 m-1afio
2-3 afios

>= 4afios

GASTROENTEROLOGIA []
MEDICINA INTERNA []
CIRUGIA []
ONCOLOGIA [ ]
MEDICINA GENERAL []
OTRA cadl Lo

ADECUADA []
INADECUADA []

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO ACTUAL: ...t
RELEVANTE
NO RELEVANTE

RELEVANTE
NO RELEVANTE
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado, dirigido a pacientes hombres y mujeres que acuden a
realizacion de endoscopia de tres hospitales de la ciudad de Quito Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo, Hospital de las Fuerzas Armadas N°1 que cumplen
criterios de inclusion para el estudio a realizarse.

Nombre del investigador principal: Md. Andrea Rodriguez/ Md. Rudy Pincay
Nombre de la Organizacién: Pontificia Universidad Catélica del Ecuador

Nombre del director del estudio: Dr. Enrique Carrera

Este Documento de Consentimiento Informado consta de dos partes:
« Informacion sobre el estudio del cual va a participar

» Formulario de Consentimiento

I: Informacion

Introduccion:

A usted se le ha solicitado un estudio denominado Endoscopia Digestiva Alta. De
acuerdo a varios estudios internacionales revisados existe un aumento en la demanda
en la realizacion de este estudio, aumentando las lista de espera, retrasando la
realizacion del mismo y en ocasiones solicitudes innecesarias, por eso es necesario
conocer si en nuestro medio, se siguen recomendaciones para la correcta solicitud del
estudio, para asi obtener informacion de la situacién en nuestro medio y con estos
datos implementar recomendaciones para mejorar la atencion del paciente, evitar
estudios innecesarios y optimizar el uso de este procedimiento. Por eso hemos
planteado el presente estudio.

Propdsito
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Analizar los motivos de solicitud de los estudios endoscopicos solicitados en nuestro
medio, guiandonos en recomendaciones internacionales como los aportados por la
Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal, con el fin de determinar si
existe apego a las guias mencionadas por parte de los profesionales de la salud y

relacionarlos con los hallazgos endoscépicos.

Tipo de Intervencion de Investigacion

Se revisard el motivo de solicitud del estudio, especialidad del profesional que
remite, tratamiento recibido, estudios previos similares, con los datos se analizara si
la solicitud del estudio fue apropiada o inapropiada, basadndose en las
recomendaciones de uso de la ASGE.

Se relacionara el hallazgo endoscopico con la pertinencia de la solicitud

Seleccidén de participantes
Todo paciente que acude a realizacion de endoscopia digestiva alta en los tres

hospitales de la ciudad de Quito que cumpla con los criterios de inclusion.

Participacion Voluntaria
Usted puede elegir formar parte del presente estudio, o puede negarse. Su

participacion es voluntaria.

PROCEDIMIENTO
Se recolectardn datos de la historia clinica, de la solicitud del examen y resultado

endoscopico.

Duracion

La investigacion sera por un lapso aproximado de 3 meses.
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Riesgos
Ninguno, ya que no se realizard ningun tipo de intervencion en el tratamiento actual

de su enfermedad.

Confidencialidad

Se mantendra absoluta confidencialidad sobre la identidad y datos clinicos obtenidos
de cada paciente.

Compartiendo los resultados

Los resultados obtenidos del presente estudio son con fines cientificos, se compartira
con los hospitales participantes, asi como con los pacientes y la comunidad.

Derecho a negarse o retirarse

Esté en su total derecho a negarse en la participacion del presente estudio.

PARTE IlI: Formulario de Consentimiento

Al cumplir con los criterios de inclusion del presente estudio se me ha invitado a
participar en él, he recibido la informacion necesaria sobre los propdsitos del estudio,
asi como se me ha explicado mi derecho de decision de participar o no en el presente.
Estoy informado/a ademas que toda informacion recolectada serd manejada con la

confidencialidad que amerita. Por lo tanto:

He leido la informacion de este documento, he consultado mis dudas
satisfactoriamente. Por lo que consiento de manera voluntaria participar en el
presente estudio, asi como que mi historia clinica sea revisada por los investigadores

para llenar el formulario establecido para recoleccion de los datos.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha Hora:

En caso de no estar capacitado para firmar:
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He sido testigo de la lectura del presente consentimiento, asi como de la explicacion
proporcionada sobre el propdsito del estudio, firmo en representacion del paciente, al
estar incapacitado este para hacerlo, previo su consentimiento.

Nombre del Representante

Firma del Representante

Fecha Hora:

El participante ha firmado este documento y ha aceptado su participacion en el

estudio de manera voluntaria

Nombre del Investigador

Firma del Investigador
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ANEXO 3

Pruebas de chi cuadrado segun tiempo de espera y motivo de solicitud

Significacién
asintdtica

IMOTIVO DE LA SOLICITUD Valor gl (bilateral)

IDISPEPSIA Chi-cuadrado de Pearson 327,000° 326 474
Razén de verosimilitud 453,071 326 ,000
N de casos validos 327

|ERGE Chi-cuadrado de Pearson 118,000¢ 117 457
Razon de verosimilitud 163,040 117 ,003
N de casos validos 118

|[HEMORRAGIA Chi-cuadrado de Pearson 20,000¢ 19 ,395
Razén de verosimilitud 26,920 19 ,107
N de casos validos 20

LESIONES Chi-cuadrado de Pearson 121,000¢ 120 ,457

PREMALIGNAS Razon de verosimilitud 166,342 120 ,003

/NEOPLASIA N de casos vélidos 121

OTROS Chi-cuadrado de Pearson 30,000 29 414
Razén de verosimilitud 27,034 29 ,570
N de casos validos 30

PROTOCOLOS Chi-cuadrado de Pearson 43,000¢ 42 ,428

PREOPERATORIOS Razon de verosimilitud 59,401 42 ,040
N de casos validos 43

VARICES Chi-cuadrado de Pearson 38,000" 37 424
Razén de verosimilitud 50,982 37 ,063
N de casos validos 38

Total Chi-cuadrado de Pearson 697,000? 696 482
Razon de verosimilitud 966,074 696 ,000
N de casos validos 697




