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Hallazgos endoscopicos en pacientes ambulatorios
referidos a endoscopia por sintomas digestivos altos

Alejandra Menéndez A.V, Luis Lagos” y Herndan Iturriaga R.?

ENDOSCOPIC FINDINGS IN AMBULATORY PATIENTS REFERRED TO
ENDOSCOPY FOR UPPER DIGESTIVE SYMPTOMS

Background: The performance of upper digestive endoscopy as a first line study in
patients with dyspepsia is highly controversial. Objectives: To investigate the frequency of
organic diseases in dyspeptic patients referred from Primary Care centers or from
Gastroenterology clinics for upper digestive endoscopy. Methods: The Endoscopy database
of our unit was reviewed for the period 1999-2002. The endoscopic diagnosis of gastric
cancer was confirmed by positive biopsies. Results: Out of 10.275 endoscopies performed
in the study period, the reference diagnosis was: dyspepsia 1.488; ulcer syndrome 2.536
and gastroesophageal reflux 1.055. In the dyspepsia group, 33% of cases had some
organic pathology, mainly gastritis and erosive esophagitis. The frequency of gastric
cancer was low (0.1%) and it was found only in patients older than 40 years and specially
older than 60 years. Similar results were found in patients referred for ulcer syndrome or
gastroesophageal reflux. Conclusions: An upper digestive endoscopy in the initial work up
of patients with dyspepsia seems to be acceptable one third of them present organic
diseases with easy and effective therapies. On the other hand the irrestrictive acces to
endoscopy as screening of gastric cancer does not seem to be useful in patients under 60
years.
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Introduccion

La dispepsia es una patologia muy preva-
lente en la poblacion general. Se estima que
15-20% de las personas de los paises occiden-
tales presentan anualmente algin sintoma de
dispepsia'?. A pesar de ello, s6lo uno de cada
cuatro pacientes consulta'.

La dispepsia es un sindrome caracterizado
por dolor abdominal recurrente o persistente o

malestar abdominal localizado en el abdomen
superior, que se considera relacionado con el
tracto digestivo superior, segiin lo definen los
criterios de Roma II. El malestar puede ca-
racterizarse por plenitud postpandrial, sacie-
dad temprana, nduseas, vomitos, distension ab-
dominal. El dolor/malestar puede o no estar
relacionado con las comidas y ser intermitente
o continuo. En los criterios de Roma III se
han modificado las diferentes categorias®'".
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El costo que genera esta patologia es alto tan-
to por las consultas y los procedimientos utili-
zados en su diagnostico como por los gastos
derivados del tratamiento*”.

El estudio del paciente con dispepsia es con-
troversial. Muchos sostienen que para ahorrar
recursos, en ausencia de signos de alarma (baja
de peso, sangrado, anemia, etc) los enfermos
deben ser tratados empiricamente y realizar
endoscopia solo si las molestias persisten®;
otros han concluido que es costo efectivo ini-
ciar el estudio con una endoscopia, para tratar
las etiologias organicas como son la tulcera
péptica y el reflujo gastroesofagico atipico’.

Ademas, como el cancer gastrico es la neo-
plasia maligna mas frecuente en la poblacion
chilena, con una tasa de mortalidad de 20 x
100.000 habitantes®, este hecho ha sido invo-
cado como un argumento adicional para incluir
en el estudio de la dispepsia, una endoscopia
digestiva alta, posicion que finalmente se tra-
dujo en la inclusion del cancer gastrico como
patologia incorporada en el programa de ga-
rantias explicitas en salud (GES)’.

El costo efectividad de realizar una endos-
copia digestiva alta versus tratamiento empiri-
0, ha sido estudiado con resultados diversos®’.
En Chile, no se han efectuado estos analisis y
es dificil extrapolar resultados ya que en nues-
tro medio los costos del procedimiento y far-
macos son diferentes. Ademas en nuestra po-
blacion hay un problema de accesibilidad tanto
a exdmenes como a medicamentos.

No hemos encontrado estudios nacionales so-
bre la frecuencia de cancer gastrico y otras le-
siones organicas en pacientes en quienes se diag-
nostica clinicamente dispepsia y s6lo existe una
comunicacion sobre la frecuencia de esta neo-
plasia en los pacientes que acceden a una en-
doscopia en un centro secundario de atencion'.

El proposito de este trabajo fue revisar los
hallazgos endoscopicos de los pacientes que
se derivan a endoscopia con el diagnostico de
dispepsia u otros diagnosticos o sintomas di-
gestivos altos que consideramos equivalentes
a dispepsia. Adicionalmente, investigamos lo
mismo en el subgrupo de pacientes con diag-
noésticos clinicos de sindrome ulceroso y reflu-
jo gastroesofagico, que llegaron a nuestra uni-
dad a practicarse una endoscopia digestiva.
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Material y Método

Se analiz6 la Base de Datos de endoscopias
digestivas altas en el periodo de enero de 1999
a diciembre del 2001, de la Unidad de Gastro-
enterologia del Hospital San Borja-Arriaran.
Los procedimientos fueros realizados por gas-
troenterdlogos de este centro.

Durante el periodo de estudio el acceso a la
endoscopia en nuestro centro era abierto, sin
seleccion de pacientes, lo que nos permitio te-
ner una muestra representativa de la pobla-
cion del sector. Los pacientes fueron referidos
tanto de la atencion primaria como de los con-
sultorios de especialidades (Figura 1).

Durante estos tres afios se realizaron 10.275
endoscopias en total, por diversas patologias,
de las cuales en 1.488 casos fueron solicitadas
por dolor abdominal alto, epigastralgia, gastri-
tis, sindrome ulceroso atipico o dispepsia; to-
das ellas las reunimos bajo el diagnodstico de
dispepsia; en 2.536 casos el diagndstico era
sindrome ulceroso y en 1.055, reflujo gastro-
esofagico (Figura 1).

Los diagnosticos endoscopicos se tabularon
como:

1. Ulcera péptica, duodenal o gastrica.

2. Gastritis significativa o importante (erosiva,
moderada o marcada, verrucosa o linforeti-
cular) y duodenitis erosiva.

. Esofagitis erosiva y Esofago de Barrett.

. Cancer gastrico (incipiente o avanzado).

. Normal o alteraciones minimas (p. ej. gas-
tritis cronica antral, congestion de la muco-
sa gastrica, duodenitis no erosiva, polipos).

[ I SN

En aquellos pacientes en que se encontrd sos-
pecha de neoplasia gastrica en la endoscopia, se
revisé la biopsia para confirmar el diagndstico.

Analisis estadistico

La diferencia en frecuencia y la compara-
cion de los subgrupos de estudio, fue analizada
usando la prueba de X? para tendencia lineal
para el céalculo de diferencias entre los tres
grupos estudiados segun el hallazgo endosco-
pico utilizando el programa Epi Info y el test
exacto de Fisher, cuando el "n" en una serie

era muy pequeno.
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CONSULTORIO DE
ESPECIALIDADES

ATENCION PRIMARIA

ENDOSCOPIAS
10.275

Figura 1. Numero de pro-
cedimientos agrupados se-
gun diagnostico de referen-

cia.

DISPEPSIA SD ULCEROSO REFLUJO GASTRO
1.488 2.536 ESOFAGICO
1.055
Resultados

En 5.079 pacientes se solicito la endoscopia
con el diagnostico clinico de dispepsia, sindro-
me ulceroso o reflujo gastroesofagico. Algu-
nos datos demograficos de estos grupos se
muestran en la Tabla 1. El diagndstico endos-
copico mostrd que en el grupo con dispepsia el
33,2% presentaba patologia orgénica, predo-
minando la gastritis, y el 66,8% tenia una en-
doscopia normal o con alteraciones minimas,
correspondiendo por lo tanto, a dispepsia fun-
cional (Tabla 2).

En el grupo con diagnéstico clinico de sin-
drome ulceroso en un 12% se encontré una
ulcera péptica y el 70% de los casos tenia
endoscopia practicamente normal. En el grupo

referido por reflujo gastroesofagico, el 27%
mostraba esofagitis erosiva pero también en el
63% la endoscopia era normal o con alteracio-
nes minimas.

En todos los casos revisados se encontra-
ron 18 casos de cancer gastrico y de ellos solo
2 en el grupo referido por dispepsia (0,14%).
Al comparar la frecuencia de cancer gastrico
entre los tres grupos no hubo diferencias signi-
ficativas. x*>= 0,266, p = 0,60 (Tabla 2). Si
observamos diferencia entre los pacientes que
presentaron gastritis o duodenitis severas, siendo
esta significativamente mas frecuente entre los
pacientes con diagnostico clinico de dispepsia
que en los pacientes referidos por sindrome
ulceroso o reflujo gastroesofagico x> = 1,23
con un p = (0,00).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas por grupos de estudio

Dispepsia Sindrome ulceroso Reflujo gastroesofagico
n = 1.488 n = 2.536 n = 1.055
F M F M F M

Sexo 1.103 383 1.703 831 829 223
(%) (74,2) (25.8) (67.2) (42,8) (78,8) (27.2)
Edad Promedio 52,66 51,59 49,5 49,5 52,6 52,9
(DS) (= 16,9) *17,7) (+16,8) *17,3) (= 16,8) (= 16,23)
Rango etario 15-90 15-88 15-92 15-88 15-92 15-92
(Anos)

F = Femenino, M = masculino, % Porcentaje con respecto al total, DS = desviacion estandar.
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Tabla 2. Hallazgo endoscopico segiin diagndstico clinico

Diagnéstico clinico

Hallazgo endoscépico Dispepsia Sindrome ulceroso Reflujo gastro- X2
esofagico
n % n % n %
Céancer" 2 0,13 14 0,55 2 0,19 0,266
(p=0,63)
Ulcera péptica 54 3,63 311 12,26 27 2,56 0,231
(p=0,63)
Gastritis o duodenitis significativa® 212 14,25 110 4,34 68 6,45 69,02
(p = 0,000)*
Esofagitis erosivay E. de Barrett 226 15,19 303 11,95 287 27,20 50,4
(p = 0,000)*
Alteraciones minimas® 683 45,90 1363 53,75 488 46,25 0,706
(p = 0,40)
Normal 311 20,90 435 17,15 183 17,35
Total 1.488 100 2536 100 1.055 100

(MCancer gastrico, (no se encontrd cancer esofagico). @Gastritis erosiva, moderada o marcada, verrucosa o linforeticular
y duodenitis erosiva. ®@Gastritis cronica antral, congestion de la mucosa gastrica o duodenitis no erosiva, p6lipos.
X? = Chi cuadrado para la tendencia (Mantel-Haenszel) entre los 3 grupos. p significativo < 0,05.

En los pacientes que presentaron cancer
gastrico separados por grupo etario, notamos
que hubo diferencias significativas entre los
menores de 40 afnos y mayores de 40 aios
con un X2 5,33 (Test exacto de Fisher) con un
p < 0,005. Esta diferencia fue también signifi-
cativa entre la presencia de cadncer gastrico
en mayores de 40 pero menores de 60 afios y
los mayores de 60 afios con un X?> = 5,9 con
correccion de Yates y p = 0,014 (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion de los pacientes con cancer
gastrico segun grupo etario

Grupo etareo  Cancer gastrico Total

n % endoscopias
<40 afos 0 0 1.317(%)
>40y <60 anos 5 0,23 2.101(**)
> 60 aflos 13 0,88 1.472
Total 18 1,34 3.573

*Hubo diferencias significativas entre los menores de 40
afios y mayores de 40 afos con un X* 5,33 con Test
exacto de Fisher p < 0,005. **Esta diferencia fue tam-
bién significativa entre la presencia de cancer gastrico en
mayores de 40 pero menores de 60 afios y los mayores
de 60 afios con un X* = 5,9 con correccion de Yates y
p=0,014.
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Discusion

Los resultados de este estudio muestran que
en pacientes no seleccionados que consultan
por molestias dispépticas, tanto en la atencion
primaria como en la consulta gastroenterolégica,
la endoscopia digestiva alta es normal o mues-
tra alteraciones minimas en 2/3 de los casos,
confirmando por lo tanto, la alta frecuencia de
dispepsia funcional como motivo de consulta.

Entre las causas organicas de dispepsia en-
contramos que las mas frecuentes fueron las
gastritis significativas y la esofagitis o duode-
nitis erosiva en 15 y 14% respectivamente;
segunda en frecuencia fue la tlcera péptica
con un 3,6%. En esta serie la frecuencia de
cancer gastrico fue baja, solo 0,14%.

En comparacion con otras series internacio-
nales que muestran una prevalencia de sinto-
mas digestivos variable entre 7,9% a 32% con
una prevalencia aproximada al 15-25% para
ulcera y 5-15% para reflujo gastroesofagico y
cancer gastroesofagico menor al 2%, este es-
tudio mostré que las gastritis y esofagitis fue-
ron una causa frecuente de dispepsia y que la
enfermedad tulcero-péptica fue menos relevan-
te'2, No tenemos conocimiento de que en
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nuestro medio se haya efectuado un estudio
como el presente, aunque si se ha estudiado
histologicamente la mucosa gastrica de pacien-
tes con dispepsia, encontrandose que mas de
un 60% de los pacientes con dispepsia funcio-
nal presentaban gastritis superficial o cronica
atrofica®, las que endoscopicamente en este
trabajo consideramos como alteraciones me-
nores.

En los pacientes diagnosticados como sin-
drome ulceroso y reflujo gastroesofagico, los
diagnosticos endoscopicos fueron similares,
aunque la ulcera péptica y la esofagitis tuvo
mayor relevancia. Nuevamente la frecuencia
de cancer fue muy baja.

Un sesgo importante al analizar estos resul-
tados, es la variabilidad en los diagnosticos cli-
nicos con que se solicita la endoscopia espe-
cialmente desde la atencidon primaria; y noso-
tros, por el caracter retrospectivo del estudio,
tuvimos que interpretar los diagndsticos no pu-
diendo realizar ananmesis previa.

Llama la atencion que, lo que hemos desig-
nado como gastritis significativa, sea un hallaz-
go muy frecuente tanto en pacientes con dis-
pepsia como en aquellos con sindrome ulceroso
o RGE. Una de las gastritis que hemos deno-
minado como significativa es la gastritis erosiva,
moderada o severa, que en este grupo fue la
menos frecuente. Ello pudiera explicarse por
el tiempo de espera que existe para las endos-
copias de aproximadamente un mes, en la que
las gastritis erosivas, producidas habitualmente
por antiinflamatorios no esteroidales, podrian
haber regresado al suspender el medicamento.

Otra gastritis que consideramos "significati-
va" y que encontramos con frecuencia, es la
gastritis linfonodular o linforeticular. Ella es un
hallazgo frecuente en nuestros pacientes, es-
pecialmente en los jovenes y ha relacionado
con el Helicobacter pylori'.

La tercera gastritis que encontramos con fre-
cuencia fue la llamada verrucosa o varioliforme.
Esta gastritis se ha descrito en mas del 2% de
las endoscopias'® y se la ha encontrado asocia-
da con enfermedad celiaca y con colitis linfo-
citica'’. Recientemente nosotros hemos encon-
trado una asociacion significativa entre gastritis
verrucosa y dafio hepatico cronico, que parece
estar mediada por la hipertension portal'®.
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El hecho de que un tercio de los pacientes
con dispepsia presenten una patologia definida
y tratable, nos hace estar a favor de que la
endoscopia constituya un elemento indispensa-
ble en el diagnodstico y manejo de la dispepsia,
lo que también concuerda con los criterios de
Roma II 'y Roma III.

La baja frecuencia de cancer en esta serie
(1,34%), que es aun mas baja que en otras
series internacionales'!, nos hace plantear que
la endoscopia como "screening" en pacientes
con dispepsia con el objetivo de descartar can-
cer, parece no tener gran rendimiento en me-
nores de 40 afios en los cuales no encontra-
mos casos de cancer gastrico en nuestra se-
rie. Ello también contradice los fundamentos
del protocolo de cancer gastrico en el progra-
ma de garantias explicitas en salud (GES), he-
cho que deberia ser reevaluado.

Resumen

Antecedentes: La realizacion de endoscopia
como primer estudio de un paciente con dis-
pepsia es muy controvertida. Objetivos: Co-
nocer la frecuencia de patologia orgéanica en
pacientes con dispepsia a quienes se les solici-
ta endoscopia digestiva alta, tanto desde la aten-
cion primaria como desde los consultorios de
especialidades. Métodos: Se analiz6 la base
de datos de endoscopias de nuestro centro en
el periodo 1999-2002. Los diagndsticos de can-
cer se confirmaron histologicamente. Resul-
tados: En 10.275 endoscopias practicadas en
ese periodo, 1.488 fueron por dispepsia, 2.536
por sindrome ulceroso y 1.055 por reflujo
gastroesofagico. En el grupo con dispepsia se
encontrd patologia organica en un 33%, pre-
dominando la gastritis significativa y la eso-
fagitis erosiva. La frecuencia de cancer gas-
trico fue baja (0,1%) y so6lo aparecié en pa-
cientes sobre 40 afios y especialmente en ma-
yores de 60. Lo mismo ocurrié en pacientes
referidos por sindrome ulceroso y por reflujo
gastroesofagico. Conclusiones: Solicitar en-
doscopia a pacientes con dispepsia esta justifi-
cado porque un tercio de ellos tienen patolo-
gias de facil y efectivo tratamiento. El acceso
irrestricto a la endoscopia como screening de
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cancer gastrico no parece en cambio ser util
en pacientes de menores de 60 afios.

Palabras clave: Dispepsia, endoscopia, can-
cer gastrico.
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