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Tratamiento empirico de la enfermedad acido-péptica

Martin A. Gomez, Roberto Olivares, Héctor Cardona

Resumen

La enfermedad acido-péptica (EAP), comprende dos grandes
grupos de enfermedades, enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico (ERGE) y dispepsia. En la practica primaria el médico
desconoce como debe enfocar éste grupo de pacientes y con fre-
cuencia utiliza de manera indiscriminada la prueba terapeu-
tica, sin tener en cuenta la alta prevalencia que existe en nues-
tro pats de cancer gastrico y la forma en que éstas medica-
ciones pueden interferir en los hallazgos endoscopicos de los
pacientes.

Objetivo: Estimar la prevalencia con la cual se formula la
prueba terapéutica con inhibidores de la secrecion dcida en
los pacientes con EAP, especificamente aquellos con dispepsia y
reflujo gastroesofdgico, y la forma en que éstos medicamentos
interfieren en los hallazgos endoscopicos.

Materiales y Métodos: Se trata de un estudio de pre-
valencia analitico “o cross/seccional”, en el cual se incluyeron
pacientes enviados al servicio de gastroenterologia para endos-
copias de vias digestivas altas (EVDA) cuya indicacién fuera
exclusivamente EAP. Una vez el paciente ingresaba al servicio
de gastroenterologia era entrevistado por una enfermera la
cual llenaba un formulario que contenia los siguientes datos:
identificacion, sintomas gastrointestinales y consumo de drogas
para la EAP. Los pacientes que venian recibiendo tratamiento
continuo por mds de 4 semanas se incluyeon en el grupo I, y
los que no recibian tratamiento se incluyeron en el grupo 11, el
resto eran excluidos. Posteriormente se realizé la endoscopia y
se analizaron los dos grupos de acuerdo a los hallazgos endos-
copicos.

Resultados: En total fueron evaluados 609 pacientes con
un promedio de edad de 49 afos, 58% de sexo_femenino. El
tratamiento empirico o prueba terapéutica fue utilizado en
43% de los pacientes (grupo I). No se encontraron diferen-
cias significativas en las principales caracteristicas de los dos
grupos con respecto a edad o sexo. En 42% de los pacientes sin
tratamiento se encontraron hallazgos estructurales a Ia EVDA
contra el 24% de pacientes que consumian IBP, o bloqueadores
H2 (p=0.0000, OR 2,3(1.6-3.3).

La frecuencia de esofagitis fue de 26.9% en el grupo
NO tratado vs 12.3 % en el grupo tratado (p=
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0.000-0OR:2.63(1.66-4.18). La ulcera péptica (duodenal y
gastrica) se presento en 10.3% vs 9.2% (p=ns) del grupo
no tratado vs el tratado y el cancer gastrico en casi el doble
de pacientes no tratados (4.8%) vs (2.6%) el grupo tratado.
Cuando se evalué la poblacion general de acuerdo al tipo
de EAP encontramos que los pacientes con ERGE que no
venian recibiendo tratamiento presentaban esofagitis péptica
en 62.2%; el 51.5% de los pacientes con ERGE que reci-
bian (anti-H2) tenian esofagitis comparado con solo 6.3%
(p=0.0005 OR 15.23 (3.5-76) de los que recibian inhibi-
dores de bomba de protones (IBP). Cuando se analizo el grupo
con dispepsia (440 pacientes) se encontro que 6.6% de los
que no recibian tratamiento tenian cancer gastrico vs 2.2%
de los que recibian inhibidores de bomba de protones (IBP); no
hubo diferencias en cuanto a ulcera gastrica o duodenal (UD),
pero el 100% de los pacientes con UD tenian infeccién por H.
pylori.

Conclusiones: La prueba terapéutica se usa muy frecuen-
temente en nuestro medio (46.2%) y de forma indiscrimi-
nada. Los pacientes con ERGE que reciben prueba terapéutica
presentan menos hallazgos endoscopicos en el eséfago (esofagi-
tis), mds si(gngﬁcativos cuando se usa un IBP que un anti-H2,
por lo cual en éste grupo seria costo efectivo dar prueba tera-
péutica pero con IBP. Por el contrario debido a que los pacien-
tes con dispepsia presentan una frecuencia importante de
ulcera péptica (asociada a infeccion con H. pylori) y ademas
a que observamos un porcentaje elevado de cancer gastrico, no
estd justificado en nuestro medio darle una prueba terapéutica
sin endoscopia previa a un paciente con dispepsia.
Palabras Claves: EAP, dispepsia, ERGE, prueba terapéu-

tica, endoscopia, cancer gdstrico

Summary

Empiric treatment in acid peptic disease (dyspepsia and gerd):
prevalence, endoscopic findings and impact in the clinical evo-
lution. Carlos Lleras hospital-ISS.

The acid peptic disease (APD) includes two big groups of disea-
ses, dyspepsia and gastroesophageal reflux. In the non-specia-
lized clinical practice, the physician ignores the way to treat
these patients, and usually uses in an indiscriminate way the
empiric therapy, without keeping in mind the high prevalence
of gastric cancer in our country and the way these medications
can interfere in the endoscopic findings of the patients.
Objective:To estimate the prevalence of the empiric therapy
prescription with acid secretion inhibitors in patients with
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APD (dyspepsia and gastroesophageal reflux) and the way they
interfere with the endoscopic findings.

Materials and Methods: It is a study of prevalence or
cross/sectional study. It included patients that were sent to the
gastroenterology service for endoscopy, with the exclusive indi-
cation of APD. All the patients were interviewed by a nurse who
filled out a form with the following information: identifica-
tion, gastrointestinal symptoms and medications given for the
APD. The patients who received continuous treatment for more
than 4 weeks were included in group I and the ones who did
not received any treatment were included in group II, the rest
were excluded. All the patients went through an endoscopy and
then the groups were analyzed according to the endoscopic
findings.

Results: The total of evaluated patients were 609 with a
mean age of 49.5 years, 57.8% were females. The empiric
treatment was used in 42.6% of the patients (group I). There
were not significant differences in the main characteristics
of the two groups, with regard to age and sex. 42.1% of
the patients without treatment had structural findings at
the endoscopy, against 24.1% of the patients that received
PPI, or H2-antagonists (p = 0.0000, OR 2,3 (1.6-3.3).
The frequency of esophagitis was of 26.9% in the group
that was NOT treated vs 12.3% the treated group (P =
0.000-0OR:2.63 (1.66-4.18). Ulcer peptic disease (duodenal
and gastric) was present in 10.3% vs 9.2%(p=ns): non trea-
ted vs treated group. The gastric cancer was almost twice as fre-

quent in treated patients (4.8%) vs (2.6%) non treated.
When the general population was evaluated according to the
type of APD we found that 62.2% of patients with GERD
that didn’t receive treatment presented with peptic esopha-
gitis, 51.5% of the patients with ERGE that received H2-
antagonist had esophagitis compared with 6.3%(p=0.0005
OR 15.23(3.5-76) of those that received PPL.When the group
with dyspepsia was analized (440) we found that 6.6% of
those that didn’t receive treatment had gastric cancer vs 2.2%
of those that received PPI; there were not differences between
gastric or duodenal ulcers, but 100% of the patients with
duodenal ulcers had H. pylori infection.

Conclusions: The therapeutic test is very frequently used
in our daily clinical practice (46.2%) and in an indiscrimi-
nate way. The patients with GERD that receive therapeutic
test show less endoscopic findings in the esophagus (esopha-
gitis), more significant when a PPl was used instead of an
H2-antagonist; for this reason in this group it is cost-effective
to give therapeutic test but with PPI. On the contrary since
the patients with dyspepsia present with a frequency of peptic
ulcer disease with H. pylori infection, and as we observed a
high percentage of gastric cancer, we don't justify to give a
therapeutic test without previous endoscopy to a patient with
dyspepsia.

Key words: Dispepsip, therapeutic test, endoscopie, (qastric
cancer.
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Introducciéon

La enfermedad acido peptica (EAP) comprende
dos grandes subgrupos de enfermedades; dispep-

sia y reflujo gastroesofagico (ERGE), estas dos enfer-

medades representan 50% de la consulta externa del

gastroenterologo y la quinta causa de consulta en la

medicina general (1).

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es reco-
nocida como una de las enfermedades digestivas con
mayor prevalencia, se estima que en promedio 40%
de la poblacion presentan pirosis al menos una vez
por semana y que hasta 10% pueden presentarla tres
veces por semana (2); de igual forma hay suficiente
evidencia que identifica a la ERGE como una entidad
que compromete de manera significativa la calidad
de vida de los individuos que la padecen, superando
incluso aquella asociada a la enfermedad coronaria
sintomatica (3). Hoy por hoy se le reconoce como el
principal factor de riesgo para el desarrollo de eso-
fago de Barrett y cancer esofagico; el tratamiento
medico se fundamenta en la formulacion de medica-
mentos que limiten la produccion de acido, aunque la
respuesta terapéutica después de 8 semanas de trata-
miento es del orden de 70-90%, la tasa de recurren-
cia a 6 meses es de 80%, evolucion que hace nece-
sario considerar la necesidad de formulacion prolon-

gada de medicamentos con las consecuentes implica-
ciones economicas (4).

De otro lado la dispepsia tiene una gran relacion
con el desarrollo de patologia organica (ulcera y
cancer) y de manera similar a la ERGE compromete
seriamente la calidad de vida de los individuos que la
padecen y tiene efectos deplorables sobre los fondos
financieros de las empresas prestadoras de salud (5).

No existen guias de manejo avaladas por la mejor
evidencia disponible que oriente la manera como
se debe abordar a este grupo de pacientes desde la
perspectiva diagnostica y terapéutica, en promedio;
40% de los pacientes con enfermedad acido péptica
cuando se estudian tienen evidencia de enfermedad
organica, bien sea ulcera peptica asociada a infeccion
por Helicobacter pylori, enfermedad por reflujo gas-
troesofagico, gastropatia por anti-inflamatorios no
esteroides o cancer (6). Sin embargo, es una conducta
habitual en nuestro medio formular de manera empi-
rica los bloqueadores de la secrecion acida (bloquea-
dores H2 y/o inhibidores de bomba de protones,
IBP) sin medir el impacto que pudiera tener esta con-
ducta cuando se consideran la evolucién de los sin-
tomas, la tasas de recurrencia y con ello el numero
de consultas, prescripciones medicas y procedimien-
tos diagnosticos formulados por cada recurrencia.
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Colombia es un pais con alta prevalencia de cancer
gastrico, mas del 90% de estos pacientes se identi-
fican en estadios avanzados donde las probabilidades
de supervivencia son minimas; en nuestro medio no
estan establecidos con claridad los grupos de riesgo
para esta entidad, de alli que formular sistematica-
mente la terapia empirica para pacientes con sinto-
mas dispepticos puede implicar asumir el riesgo de
omitir el diagnostico de esta terrible enfermedad.

Con los elementos de juicio anteriormente plan-
teados, no nos cabe duda de la pertinencia de la
pregunta formulada, existe en el ambito mundial
obviamente local, gran incertidumbre alrededor de la
forma efectiva como debi¢ramos proceder ante indi-
viduos con criterios de enfermedad acido péptica.
Esperamos que los resultados del presente trabajo
permitan diagnosticar con qué frecuencia nuestros
profesionales utilizan la terapia empirica o prueba
terapeutica asi como la efectividad de esta al conside-
rar su impacto sobre la evolucion de sintomas y los
hallazgos endoscopicos. Si bien el disefio seleccionado
no es el indicado para identificar grupos de riesgo,
nuestro trabajo aportara los primeros indicios sobre
este topico en nuestro medio.

Marco teorico

La enfermedad acido péptica (EAP) comprende
dos grandes grupos de pacientes. Los pacientes en
los cuales predomina como sintoma la pirosis, que
se denomina enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) y los pacientes con dispepsia, definida como
el dolor o disconfort en la parte central del abdo-
men, cronica y recurrente (7). La condicion ocurre
en aproximadamente 25% (rango: 13 a 40 %) de la
poblacion, pero la mayoria de las personas afectadas
no busca ayuda medica (8, 9). Aunque la dispepsia
es una condicion de alta prevalencia en Colombia,
ningtin estudio tiene pautas claras para la evaluacion
de estos pacientes en la escena del cuidado primario
(medicos generales). Sin embargo es aceptado que
los pacientes con enfermedad tlcera péptica asociada
con infeccion por Helicobacter pylori deben tratarse
con antibioticos para erradicar el organismo (10).
Esto implica que antes debe realizarse un diagnostico
endoscopico de ulcera e infeccion por H. pylori.

El acercamiento a pacientes con EAP es dificil.
Incluye diferenciar la causa de la EAP, seleccionar
entre las opciones disponibles para el manejo inicial
y distinguir entre pacientes que requieren endoscopia
y aquellos que pueden recibir terapia empirica con
drogas de una forma segura. El desafio es aun mas
grande por la controversia que rodea el papel de la
infeccion por H. pylori en dispepsia no ulcerosa, y la
potencial presencia de cancer gastrico sobre todo en
nuestro medio donde esta condicion es una epidemia.
(11-12).
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Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial de la EAP es muy
amplio; las causas mas comunes son dispepsia funcio-
nal o no ulcerosa la cual se presenta en 50 a 60 por
ciento de pacientes, en esta enfermedad no es posible
identificar una etiologia especifica (13-16) y muchos
de estos pacientes tienen una percepcion aumentada
del dolor visceral (13,14).

Las enfermedades donde se identifica una causa
estructural incluyen tlceras pepticas, ERGE, cancer
gastrico o del esofago, etc (17). El cancer gastrico
tiene una incidencia mayor en Colombia cuando se
compara con paises europeos o norteamericanos de
donde provienen la mayoria de los estudios.

Causas de EAP

A-Dispepsia funcional; 60%.

B-Dispepsia causada por enfermedad estructural o

bioquimica

. Enfermedad ulcero péptica -15 a 25 por ciento

. Esofagitis por reflujo- 5 a 15 por ciento

. Gastrico o cancer del esofago - <2 por ciento

. Enfermedad del tracto biliar - Raro

. Gastroparesia- Raro

. Pancreatitis- Raro

. Malabsorcion de hidratos de carbono (lactosa,
sorbitol, fructosa, manitol)-Raro

. Medicamentos - Raro

. Enfermedad infiltrativa del estomago (la enfer
medad de Crohn, Sarcoidosis) - Raro

10. Desordenes sistémicos (diabetes, tiroides, etc)

- Raro
11. Parasitos intestinales (Giardia, Strongiloides)
Raro

Informacion de Talley, NJ, Silverstein MD, Agreus
L, Nyren O, Sonnenberg UN, Holtmann G. AGA la
revision técnica: evaluacion de dispepsia. Gastroen-
terology 1998;114:582-95, y Pescador RS, Parkman
HP. Direction of dyspepsia nonulcer. N Engl ] Med
1998:339:1376-81.

Se han propuestos diferentes estrategias para la
evaluacion y el enfoque de pacientes con EAP en la
escena del cuidado primario (medicos generales o
nivel uno de asistencia medica).

A continuacion senalaremos cada una de las cinco
diferentes estrategias propuestas con sus ventajas y
desventajas;

N OV R w N

\O oo

Opcioén 1: Endoscopia

La mayoria de los medicos estan de acuerdo que
la evaluacion inicial de pacientes con EAP mayores
de 45 anos debe hacerse con una endoscopia por el
alto riesgo de malignidad, de igual forma en pacien-
tes jovenes con sintomas de la alarma. Las pautas per-
filadas por el consenso europeo de Maastricht reco-
miendan endoscopia para los pacientes mayores de
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45 anos, y los consensos americanos recomiendan
endoscopia para los pacientes con EAP mayores de 50
anos (18).

Aunque el juicio clinico siempre es mejor, si un
paciente no acepta un diagnostico basado tinicamente
en la clinica y en la epidemiologia y ademas si tiene
preocupaciones sobre el cancer gastrico, la investiga-
cion temprana con endoscopia puede ser apropiada

(19).

Opcion 2: tratamiento empirico con drogas
antisecretoras

Aunque los ensayos empiricos con drogas estan
cayendo en desuso, la supresion acida todavia sigue
siendo una opcion en pacientes con EAP (10). Este
acercamiento es relativamente barato y proporciona
un importante alivio de sintomas en muchos pacien-
tes. Sin embargo, la ventaja del costo puede perderse
si un paciente requiere una evaluacion diagnostica en
el futuro. Esta estrategia es valida en paises como
EEUU con una prevalencia de cancer gastrico de solo
9 casos por cada 100.000 habitantes pero es altamente
cuestionable en nuestro medio debido a la altisima
prevalencia de este tumor (200/100.000 habitantes
en algunas regiones del sur del pais) y a que mas de
90% de los casos diagnosticados en nuestro medio se
hallan en un estado avanzado, situacion en la cual el
pronostico es pesimo (mortalidad mayor de 90% a 5
afios) a diferencia del Japon donde no se usa casi la
terapia empirica y mas de 90% de cancer se diagnos-
tica en estado temprano con un excelente pronostico.

Cuando se usa la terapia empirica, se hace un
acercamiento paso a paso iniciando con una medi-
cacion durante cuatro semanas continuas. La terapia
empieza con un bloqueador de los receptores H2
(ranitidina, cimetidina o famotidina); y si es nece-
sario, luego se intenta con un inhibidor de bomba
de protones. Los antiacidos proporcionan pequefio
ayuda (14) pero algunos expertos sugieren que agen-
tes proquineticos deben ser considerados como alter-
nativas a las drogas antisecretorias (13).

Sin tener en cuenta la respuesta, todos los ensa-
yos de droga deben detenerse despues de seis a ocho
semanas. Si los sintomas persisten o se repiten, debe
realizarse endoscopia. Si los pacientes tienen poco a
ninguna respuesta despues de siete a 10 dias, debe
considerarse también una endoscopia (13).

Si los sintomas retornan o contintan después
de seis a ocho semanas de terapia empirica, debe
realizarse endoscopia. Infortunadamente en nuestro
medio estos detalles no son tenidos en cuenta y al
paciente que consulta por EAP en muchas ocasiones
se le da un tratamiento empirico por tiempos pro-
longados sin control o de entrada se utilizan drogas
potentes como los inhibidores de bomba sin una
investigacion de sus sintomas por la endoscopia.

La terapia empirica tambieén se ha recomendado
para los pacientes con sintomas persistentes y en
quien los hallazgos endoscopicos son normales. Si la
terapia de droga no tiene éxito en estos pacientes pre-
viamente investigados, otros acercamientos tienen un
valor limitado (e.j terapia antidepresiva, terapia de
comportamiento o psicoterapia) y debe revalorarse el
diagnostico.

Opcion 3: evaluacion de la infeccion por Heli-
cobacter pylori y tratamiento

El tratamiento de la dispepsia asociado con H.
pylori en la ausencia de Glceras también es polémico.
(11) (12) Algunas investigaciones han mostrado que
los antibioticos no son ftiles para mejorar los sin-
tomas en pacientes con dispepsia no ulcerosa; sin
embargo, estos hallazgos son cuestionables debido a
serias debilidades metodologicas. Por otro lado, un
reciente metaanalisis (8) y un estudio (20, 21) sugiere
que tratar la dispepsia no ulcerosa asociada con H.
pylori es una buena opcion.

Sin embargo otros investigadores han sugerido que
el papel de la infeccion por H. pylori en dispepsia no
ulcerosa es incierto por dos razones (22). Primero, el
tratamiento no ha aliviado sintomas de forma perma-
nente. Segundo, la evidencia epidemiologica de una
asociacion entre gastritis por H. pylori y dispepsia es
equivoca. Estos investigadores sin embargo conclu-
yeron que la terapia inicial del H. pylori es la estrate-
gia costo /efectiva mas rentable en los pacientes H.
pylori - positivos con dispepsia en paises desarrollados
(23).

Otros investigadores han discrepado y han decla-
rado que, comparado con el enfoque de endoscopia
de entrada, el tratamiento anti-H. Pylori es costoso y
no viable (24), varios investigadores han enfatizado
la necesidad de considerar los resultados potencial-
mente adversos asociados con el uso de antimicrobia-
nos, incluso los problemas por alterar la flora normal
y la resistencia a los antimicrobianos (25).

Un estudio reciente mostro6 beneficios en mejoria
de los sintomas de pacientes con dispepsia no ulce-
rosa cuando se erradica la infeccion por H. pylori (20)
pero se necesitan mas investigaciones antes de dar
una conclusion basada en la evidencia.

Opcion 4: erradicacion empirica del
Helicobacter pylori

Algunos autores consideran que la erradicacion
del H. pylori de forma empirica es igualmente renta-
ble que la erradicacion después de realizar una prueba
para hallar la bacteria y que esta fuera positiva (13)
Sin embargo, la mayoria la evidencia no favorece esta
estrategia porque hay mas probabilidad de llevar a
resistencia antibiotica, asi como el uso innecesario de
antibioticos.
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Opcién 5: evaluacion no invasiva del
Helicobacter pylori y endoscopia

Una evaluacion no invasiva para el H. pylori seguido
por una endoscopia es otra opcion. Sin embargo, esta
estrategia es poco costo / efectiva si se compara con
la estrategia de valorar y tratar el H. Pylori (13).

Las preguntas sobre la evaluacion y el enfoque de
los pacientes con EAP permanecen aun sin contestar
completamente. Desgraciadamente, los datos de con-
senso disponibles en la literatura mundial para guiar
a los medicos en el diagnostico y direccionamiento
de los pacientes con EAP en el nivel uno o primario
de atencion son escasos y deficientes. La situacion
es complicada por la necesidad de tener un enfoque
costo/efectivo y racional para la EAP.

En nuestro medio no existen estudios sobre como
orientar el enfoque y el diagnostico en la EAP. La lite-
ratura americana sefiala que los medicos generales o
del nivel uno de atenciéon deben determinar cuando
tratar empiricamente y cuando poner enviar a endos-
copia a los pacientes. Los pacientes con alto riesgo de
malignidad deben tener una endoscopia temprana. En
pacientes jovenes sin sehales o sintomas de un desor-
den subyacente serio, la estrategia inicial mas costo/
efectiva basada en la evidencia parece ser valorar la
infeccion por H. pylori seguido por erradicacion del
organismo cuando la prueba es positiva (14). Si los
sintomas se resuelven, no es necesario ninglin trata-
miento adicional. Una supresion con drogas bloquea-
dores de acido o agente proquinéticos puede usarse
en pacientes con dispepsia no ulcerosa que no tienen
infeccion por H. pylori y en pacientes con H. pylori
que no responde al tratamiento anti- H. pylori (pro-
bablemente un ntimero grande de tales pacientes, si
no la mayoria). Si los sintomas todavia no mejoran,
se indican endoscopia y las pruebas mas especializadas
(14).

Aqui debemos recalcar nuevamente que estas
estrategias son basadas en literatura de EEUU y
Europa donde la prevalencia de cancer gastrico es
muy pequefia comparada a la de paises latinoamerica-
nos. Es por eso que un reciente consenso realizado en
Brasil, recomendo6 que el umbral de 45 afios o mas
para realizar de entrada endoscopia a pacientes con
sintomas dispepticos sin signos de alarma se bajara
en nuestros paises a 35 afios; sin embargo estas reco-
mendaciones son desconocidas y el manejo empirico
o la llamada prueba terapéutica se utiliza frecuen-
temente en nuestro medio, aunque desconocemos
su proporcion y sus consecuencias. Ademas se usa
de manera indiscriminada con el altisimo riesgo que
esto con lleva al ocultar los sintomas de un probable
cancer gastrico o hacer que estos se diagnostique de
forma tardia. Es por eso que decidimos realizar un
estudio prospectivo para evaluar cual es la frecuencia
con la cual se usa la prueba terapeutica o el trata-
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miento empirico en los pacientes que consultan por
EAP dispepsia y ERGE) y como ésta afecta los sin-
tomas de los pacientes y los hallazgos endoscopicos,
para poder dar recomendaciones de su uso y valorar
subgrupos de pacientes donde puede ser util.

Objetivos
Objetivo general

Esta investigacion tiene como proposito estimar la
prevalencia con la cual se formula la terapia empirica
o prueba terapéutica con inhibidores de la secrecion
acida en los pacientes con EAP, especificamente aque-
llos con dispepsia y reflujo gastroesofagico, asi como
medir el impacto de esta en los hallazgos endoscopi-
Cos.

Objetivos especificos

Describir la frecuencia con la cual se usa la tera-
pia empirica en pacientes enviados para endoscopica
digestiva alta.

Identificar el impacto de la terapia empirica en la
evolucion de los sintomas de RGE y dispepsia.

Cuantificar el efecto de la terapia empirica en los
hallazgos endoscopicos de esofago, estomago y duo-
deno.

Identificar grupos de riesgo con base en las carac-
teristicas clinicas con el fin de orientar de manera
efectiva la terapia empirica y el uso de la endoscopia.

Sujetos y métodos
Tipo de estudio

Se trata de un estudio de prevalencia analitico o
“cross/sectional”, cuyo protocolo fue aprobado por el
comité de ética institucional desarrollado bajo el con-
cepto de las buenas practicas clinicas y en todos los
casos se contd con el consentimiento informado de
cada uno de los participantes.

Poblacion de estudio y muestra

La poblacion de estudio fueron todos los pacientes
remitidos a la unidad de gastroenterologia de la Cli-
nica CARLOS LLERAS DEL ISS entre los meses de
octubre del afio 2001 y abril del 2002.

Muestra. Durante este periodo se tomaron los
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion,
no presentaron criterios de exclusion y aceptaron
participar voluntariamente.

Criterios de inclusion

1. Pacientes que aceptaron participar de forma volun-
taria.

2. Pacientes enviados al servicio de gastroentero-
logia para endoscopia digestiva alta diagnostica,
cuya indicacion fuera exclusivamente EAP, defi-
nida esta como la presencia de dolor cronico en la
parte superior y central del abdomen (dispepsia)
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y /o la presencia de pirosis de mas de una vez por
semana (ERGE).

3. En caso de recibir bloqueadores de la secrecion
acida (bloqueador H2 e inhibidores de bomba)
estos deben haberse consumido por 4 0 mas sema-
nas continuas.

Criterios de exclusion
Se excluirian del estudio todos los pacientes con;
Negativa del paciente para ingresar al protocolo.
Enfermedad renal cronica terminal (IRC).
Ascitis.
Reciente infarto agudo del miocardio
Obstruccioén intestinal.
Contraindicaciones conocidas para EVDA
Paciente con sangrado digestivo alto
Pacientes enviados para EVDA de urgencias.
Pacientes con antecedentes quirargicos del esto-
mago.

10. Pacientes con indicaciones diferentes a dispepsia
tales como anemia, diarrea cronica

11. Pacientes con contraindicaciones para toma de
biopsia como trastornos coagulacion.

12. Cualquier impedimento en la memoria o en el
lenguaje que comprometa la calidad de la infor-
macion suministrada.

13. Haber recibido en las Gltimas 6 semanas anticoli-
nergicos, procineticos, analgesicos o antiacidos.

14. Presentar los criterios Roma II de intestino irri-

table.
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Muestreo

Estimando una probabilidad de 50% de no reci-
bir tratamiento en presencia de EAP y utilizando un
intervalo de confianza de 95% un poder de 80% para
detectar un OdsRatio (OR) mayor o igual a 1.9, se
hizo necesario incluir un total de 364 individuos,
correspondiendo un minimo de 182 por grupo.

Intervencion
Estandarizacion

Cada paciente recibio de parte de la auxiliar de
enfermeria la informacion relacionada con los objeti-
vos del estudio: conocer la frecuencia con la cual los
medicos generales utilizan el tratamiento empirico en
los pacientes con enfermedad acido peptica ademas de
evaluar si esta terapia afecta o no la evolucion de los
sintomas iniciales y los hallazgos endoscopicos; una
vez la enfermera se aseguraba que el paciente habia
entendido los objetivos del proyecto, se solicitaba su
participacion voluntaria para ingresar a este.

Aplicacion del formulario

Una auxiliar de enfermeria previamente entre-
nado en el tema del estudio fue designada para que
aplicara el instrumento a cada paciente, la informa-

cion consignada en este era totalmente desconocida
por el gastroenterologo al momento de practicar la
esofago gastroduodenoscopia. Aunque no se calculo
test de concordancia, previo a la aplicacion del ins-
trumento se adelanto una prueba piloto en 30 indivi-
duos, lo que permiti6 hacer ajustes.

El formulario contenia entre otros datos los
siguientes;

Informacién general; como nombre, edad, sexo,
estado civil, estrato socioeconomico, ocupacion.
Luego se indagaron los sintomas que motivaron el
examen, antecedentes personales y familiares.

Informacién especifica

Se averiguaron todos los sintomas relacionados
con la dispepsia y la enfermedad por reflujo gas-
troesofagico (ERGE).

Se clasifico la dispepsia en los subgrupos acepta-
dos actualmente de acuerdo al sintoma cardinal que
referia el paciente (7).

I- Tipo dlcera; si predominaba dolor tipo ardor epi-
gastrico, vacio-fatiga o hambre dolorosa.

2- Tipo dismotilidad; llenura, pesantez post-prandial,
distension, colico, flatulencia, nauseas, vomito

3- Tipo indeterminado; si no hay un predominio claro
de sintomas lo cual puede ocurrir hasta en 40% de
los pacientes.

A los pacientes se les pregunto si estaban consu-
miendo algin bloqueador H2 de la histamina (raniti-
dina, cimetidina, famotidina) o inhibidor de la bomba
de protones (omeprazol, lansoprazol, pantoprazol o
esomeprazol) por 4 semanas o mas de forma conti-
nta. Si la respuesta era positiva se registraba la dosis
que estaban tomando y el tiempo en semanas que lo
venian consumiendo. También se registro el consumo
de antiacidos pero no fue objeto de evaluacion por su
poca interferencia en el bloqueo de la secrecion acida.

En el formulario también se registraban los hallaz-
gos endoscopicos.

Todas las endoscopias fueron realizadas por alguno
de los gastroenterologos participantes los cuales rea-
lizan mas de 5000 examenes al afo y quienes desco-
nocian las respuestas dadas por el paciente en el for-
mulario.

Una endoscopia fue considerada como negativa
para un hallazgo endoscopico estructural cuando era
normal o solo evidenciaba un eritema en parches del
fondo, cuerpo o antro del estomago (gastritis cronica
antral, corporal, fundica o pangastritis). Los hallazgos
endoscopicos fueron clasificados de acuerdo a los cri-
terios de Savary y Miller para esofagitis (24), Jonson y
cols (25) para hernia hiatal, Myren y Serck-Hansenn
(26) para gastritis, Venables (27) para duodenitis etc
y Bernersen (28) para tlcera péeptica.

Se tomaron biopsias cuando los hallazgos endos-
copicos lo justificaban a si como la prueba de ureasa
rapida para H. Pylori en todos los pacientes.
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Metodologia

Una vez el paciente ingresaba al servicio de
gastroenterologia era entrevistado por la enfer-
mera en un consultorio independiente de la sala de
endoscopia; posteriormente era trasladado a la sala
de procedimientos, aqui otra auxiliar explicaba la
secuencia del procedimiento endoscopico. Previa
aplicacion de lidocaina en spray al 5%, 4 puff en
la region orofaringea se realizaba dicho procedi-
miento e inmediatamente se procedia a registrar
en hoja individual los hallazgos endoscopicos.

Luego se analizaban los grupos de acuerdo a si
habian recibido o no terapia empirica y de acuerdo
al tipo de EAP; ERGE o dispepsia.

Si el paciente estaba recibiendo tratamiento
continuo por mas de 4 semanas se incluia en el
grupo I, Si el paciente no estaba recibiendo tra-
tamiento se incluia en el grupo II el resto eran
excluidos.

Anlisis estadistico

Empleando el paquete estadistico EPI INFO
version 6. 04 se realiza el analisis de distribucion de
frecuencias, calculando proporciones para variables
dicotomicas y medidas de tendencia central y dis-
persion para la variables continuas, se fijo un valor
alfa de 5%, un intervalo de confianza de 95%, para
establecer significancia estadistica entre variables
discretas se empleo la prueba de Chi cuadrado.

Resultados

Aceptaron participar en el estudio 690 personas
de las cuales se excluyeron 81; 5 pacientes que se
negaron a colaborar con el examen, ICC descompen-
sada (5 pacientes), IRC terminal (4 pacientes), 66
pacientes con sintomas de Sindrome de intestino irri-
table (SII) y no de dispepsia.

En total fueron evaluados 609 pacientes con un
promedio de edad de 49.5 anos (15.3), el 57.8%
correspondian al sexo femenino; el indice de masa
corporal (IMC) promedio de la poblacion fue 24.7
(3.8).

Como se observa en la Tabla 1, se compararon
las principales caracteristicas de los dos grupos, con
prueba terapéutica o tratamiento empirico (grupo I)
y sin prueba terapéutica (grupo II). Observese que
no hay diferencias en edad, sexo o IMC. La prueba
terapcutica se utilizo en 42.6% de los pacientes.

Debe destacarse que en 34.3% de los pacientes
se hallaron alteraciones estructurales a la EVDA (sin
incluir los examenes normales o con gastritis cro-
nica), estos hallazgos fueron significativamente mayo-
res en los pacientes que no venian consumiendo drogas
inhibidoras de la secrecion gastrica en quienes los
hallazgos endoscopicos estructurales fueron al 42.1%
contra 24.1% de los pacientes que consumian IBP, o
bloqueadores H2 (p=0.0000 OR 2,3 [1.6-3.3]).

La frecuencia de esofagitis (grado I-1V) fue de
26.9% en el grupo NO tratado vs 12.3 % en el tra-

Tabla 1. Caracteristicas generales y hallazgos endoscopicos del grupo total y de los pacientes con prueba terapéutica vs. Los pacientes sin tratamiento.
Variable Todos Sin tratamiento Con tratamiento Valor p
intervalos
N 609 349 260
Edad(ds) 49.5(15.3) 49,9 (15.2) 48.8 (15.4) NS
Sexo (F) 57.8 54.2 62.7 NS
IMC 24,7 24,6 24.8 NS
RGE (%) 169(27.8) 90(25.8) 79 (30.4) NS
Dispepsia (%) 440(72.2) 259 (74.2) 181 (69.6) NS
Tipo ulcera 49.6% 53% 45%
Tipo dismotilidad 13.6% 12% 15.8%
Tipo indetermina 9.7% 9.5% 10%
Duracién sintomas (meses) 14.4 13.1 16.1 0.0001
Hallazgos 0.0000
estructurales 34.3 42.15 241 OR2,3 (1.6-3.3)
EVDA
Esofagitis 20.5% 26.9% 12.3% 0.00001
péptica OR 2.62
Grado I 16.9% 22.6% 9.2% 1.66 -4.18
Grado II 2.6% 2.8% 2.3%
Grado III 0.16% 0.2% 0
Grado IV 1% 1.1% 0.76%
Ulcera duodenal 7% 8.5% 5% NS
Ulcera gastrica 3.6% 1.8% 4.2% NS
Cancer gastrico 3.6% 4.8% 2.6% NS
Respuesta a la drogas 64.6%
Signos de alarma
Perdida peso 4.2% 5.4% 2.7% NS
Anemia 0.5% 0.8% 0 NS
Disfagia 5.7% 5.4% 6% NS
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tado valor p=0.000-OR: 2.63 (1.66-4.18). La ulcera
peptica (duodenal y gastrica) se presento en 10.3%
vs 9.2% (p=ns) del grupo no tratado vs el tratado y
el cancer gastrico en el 4.8% vs 2.6% (p=ns) en el
grupo no tratado vs el tratado respectivamente. No se
presentaron diferencias en la presencia de esofago de
Barret.

De toda la poblacion de pacientes los que presen-
taron un cuadro clinico compatible con ERGE fueron
169 (27.7%), estos pacientes se analizan en la Tabla
2. Notese que 79 (46.7%) recibieron prueba terapéu-
tica, la cual fue con bloqueadores (H2) en 33 (41.7%)
y con inhibidores de bomba de protones (IBP) en 46
(58.3%). No se encontraron diferencias significativas
en edad, sexo o IMC entre los grupos tratados y los no
tratados ni en los subgrupos que recibieron H2 o IBP.

Los pacientes que no venian recibiendo trata-
miento presentaban esofagitis peptica (grado I-1V) en
62.2% y 51.5% de los pacientes con RGE que reci-
bian (H2) tenian esofagitis (grado I-1V) comparado
con solo 6.3% (p=0.0005 OR 15.23(3.5-76)) de los
que recibian IBP, asi mismo 60.6% de los pacientes en
tratamiento con H2, mejoraron sus sintomas de REG
vs 76.08% de los que recibian IBP (p= NS).

Ninguno de los pacientes en tratamiento empirico
por RGE tenia cancer gastrico ni ulcera duodenal,
pero 6.02% vs 2.1% presentaba ulcera gastrica para
los grupos con H2 vs IBP.

En la Tabla 3, podemos observar las principales
caracteristicas del grupo de pacientes en los cuales
predomino la dispepsia (440). En estaTabla se mues-
tra la poblacion que no recibio tratamiento (259) y
la que lo recibio (181) dividida de acuerdo a la droga
usada. No se presentaron diferencias significativas en
edad, sexo o IMC. Debe destacarse que tampoco se
presentaron diferencias en la presencia de ulcera duo-

denal pero todos los pacientes con esta lesion tenian
prueba de ureasa rapida para Helicobacter pylori posi-
tivo. La respuesta al tratamiento fue superior cuando
se uso IBP (p=0.0004) y en los pacientes que reci-
bian este medicamento habia dos (2.2%) que tenian
cancer gastrico.

En laTabla 4, se muestran los datos de los pacien-
tes con dispepsia, por grupos de edad (menor 30
anos, 30-44 y mayores 45 afnos). No existieron dife-
rencias en sexo, IMC o duracion de los sintomas. Los
pacientes mayores de 45 afos tenian cancer gastrico
en 7.6%(4.8% tratados y 9.5% no tratados), ninglin
paciente menor de 30 ahos tenia cancer, el cual si
se presento en 3% de los pacientes de 30-44 anos
no tratados. Estos a su vez presentaron UD en 8.6%
(4.1% tratados y 11.9% no tratados).

Discusion

Los resultados del presente trabajo sefialan que en
nuestro medio se usa muy frecuentemente la prueba
terapeutica (42.6%). Su formulacion en los pacien-
tes con enfermedad acido péptica se hace de manera
indiscriminada al no tener en cuenta el tipo predomi-
nante de sintomas: reflujo gastroesofagico o dispep-
sia.

Debe destacarse que en 34.3% de los pacientes
se encontraron algunos hallazgos estructurales a la
EVDA, los cuales fueron significativamente mayores
en los pacientes que no venian consumiendo drogas
inhibidoras de la secrecion gastrica (sin prueba tera-
péutica) 42.1% contra 24.1% de los pacientes que
consumian IBP, o bloqueadores H2 (prueba terapéu-
tica). Esto debe llamar la atencion a los médicos
generales sobre la formulacion de estos medicamen-
tos antes de enviar al paciente a la endoscopia ya que
por su fuerte poder inhibidor de la secrecion gas-

Tabla 2.  Principales caracteristicas de los pacientes con diagnostico clinico de ERGE.

Variable RGE Sin Tratados con H2 Tratados con IBP Valor p
tratamiento intervalos
N 90 33 46
Edad(ds) 53.6(14.6) 53.7(17.7) 52.6(14.1) NS
Sexo (F) 55.6 61.5 69.4 NS
IMC 25.8 27 .4 25.2 NS
Duracion sintomas (meses) 17.3 22.5 29.5
0.00001
Hallazgos
EVDA
Esofagitis péptica 62.2% 51.5% 6.3% 0.0005
Grado | 50.0% 36.4% 4.2% OR 15.23
Grado II 7.8% 15.1% 2.1% 3.5-76.2
Grado III 3.3% 0% 0
Grado IV 1.1% 0% 0%
Ulcera duodenal 2.2% 0 0 NS
Ulcera gastrica 1.1% 6.06% 2.1% NS
Cancer gastrico 0. 0 0
Respuesta a la drogas 60.6% 76.08% NS
Signos de alarma NS
erdida de peso 1.1% 0 0
Anemia 0 0 0
Disfagia 15.6% 0 2.1% 0.02
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Tabla 3. Principales caracteristicas de los pacientes con diagnéstico clinico de dispepsia.

Variable Dispepsia sin Tratados con H2 Tratados con IBP Valor p
tratamiento intervalos
N 259 88 93
Edad(ds) 48.7(15.2) 48.2(15.0) 46.7(15.3) NS
Sexo (F) 53.7 65.9 55.9 NS
IMC 24.2 24 .4 24 .4 NS
Duracion sintomas(meses) 11.6(17.1) 12.6(18) 11.7(14.6) Ns
Hallazgos
EVDA
Esofagitis péptica 10.6% 4.4% 6.5% 0.00001
Grado [ 9.3% 3.4% 5.4% OR 11.5
Grado II 1.2% 1.1% 0 % 4.28-32
Grado III 0 % 0% 0
Grado IV 0.1% 0% 1.1%
Ulcera duodenal 10% 6.8% 6.5% NS
Ulcera gastrica 3.5% 3.4 % 2.2% NS
Cancer gastrico 6.6% 3.4% 2.2% NS
Bulboduodenitis 9.3% 9.1% 6.5% NS
Gastritis cronica 50.2% 65.9% 67.8% NS
Helicobacter p. 90.7% 93.3% 94.3% NS
Respuesta a la drogas 48.9% 74.2% 0.0045
OR0.33
0.17-0.65
Tipo de dispepsia
ulcera 71.4% 65.9% 62.4% NS
dismotilidad 16.2% 21.6% 21.5% NS
indeterminada 12.4% 10.2% 16.1% NS
Signos de alarma NS
¢rdida de peso 6.6% 4.5% 3.2% NS
Anemia 0 0 0 NS
Disfagia 1.9% 0 1.1% SN
Tabla 4. Principales hallazgos endoscdpicos en los pacientes dispépticos por grupos de edad.
Variable Menos 30 afios 30 a 44afios Mayor 45
N 58 116 262
Prucba terapéutica SI NO SI NO SI NO
Sexo (F) % 70.4 58.1 63.3 57.2 56.7 52.5
IMC 22.8 21.8 23.9 24.5 25.2 24.6
Duracion sintomas (meses) 11.1 10.5 11.7 14.0 12.7 11.6
EVDA (%)
Esofagitis 3.7 16.1 6.1 10.5 5.8 10.1
Ulcera duodenal 7.4 9.7 4.1 11.9 7.7 8.9
Ulcera gastrica 0 3.2 2.0 0 3.8 5.1
Cancer gastrico 0 0 0 3.0 4.8 9.5
Respuesta terapeutica (%) 66.7 63.3 60.6

trica ocultan hallazgos estructurales que no permi-
ten hacer un adecuado diagnostico del paciente y
principalmente pueden ocultar sintomas y hallazgos
endoscopicos en pacientes con cancer gastrico.

De manera similar a reportes locales previos,
encontramos una prevalencia de carcinoma gastrico
de 3.6%, de esofagitis peptica igual a 20.5%, de
tlcera péptica (Helicobacter pylori positiva) del 10.6,
lo que equivale a una prevalencia de enfermedad
estructural del 34.7%, superior a lo publicado en
la literatura universal (12,13); es bien conocido el
hecho de que no garantizar la erradicacion de Heli-
cobacter pylori constituye una invitacion a la cronici-
dad y por ende a las complicaciones de la tlcera pep-
tica cronica (17); la cifra de 34.7% de enfermedad
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estructural resulta bastante preocupante al evaluar la
pertinencia de la terapia empirica indiscriminada para
pacientes con enfermedad acido péptica.

Los resultados de la terapia empirica en pacientes
con sintomas de reflujo gastroesofagico en ausencia
de sintomas de alarma son contundentes, el no for-
mularlo incrementa en 15 veces (OR = 15, IC 95%
3.5-76) la probabilidad de encontrar erosiones a la
esofagoscopia; por otra parte formularlos conlleva una
reduccion de 45.2% en la probabilidad de presentar
sintomas (RAR = 51.5 -6.3).

Cuando se evaluaron los pacientes por cada uno de
los subgrupos de EAP(dispepsia y RGE) al analizar pri-
mero los pacientes con RGE en cuanto al impacto que
tuvo la prueba terapeutica en ellos, encontramos que



Trabajos originales * Tratamiento empirico de la enfermedad acido péptica ® M.A. Gémez, et al

no existieron diferencias significativas en el subgrupo
tratado(H2 o IBP) y el no tratado en cuanto a edad,
sexo o IMC, pero si se evidencio marcada diferencia
en los hallazgos endoscopicos a nivel del esofago
encontrando que el grupo tratado y especialmente los
que venian recibiendo IBP presentaron menor esofa-
gitis peptica que el no-tratado o el que recibia H2, y
ademas estos mismos pacientes presentaron una ten-
dencia mayor a mejorar sus sintomas de RGE. Si tene-
mos en cuenta ademas que en el grupo de pacientes
con RGE no se presento ningtn caso de cancer gas-
trico podemos considerar que pudiera recomendarse
dar una prueba terapeéutica con IBP por 4 o mas sema-
nas en los individuos con EAP en la cual predomine
la pirosis como sintoma es decir con RGE ya que no
solo hay mejoria sintomatica si no al menos hallazgos
de complicaciones o lesion a nivel del esofago.

En los pacientes con dispepsia (440), 41.1% estaba
recibiendo prueba terapéutica, los que recibian IBP
(46) tuvieron una respuesta terapcutica de 76%. En
estos pacientes encontramos una proporcién similar
de ulcera duodenal en la cual todos los pacientes tra-
tado y no tratados tenian una prueba positiva para H.
Py]orj. Esto significa que si a estos pacientes en prueba
terapéutica no se les detecta la infeccion estan con-
denados a tratamientos cronicos, costosos y a riesgo
de complicaciones de su ulcera duodenal. Ademas la
proporcion de cancer gastrico fue similar, Por ello
consideramos que pacientes con dispepsia en nuestro
medio no deben recibir una prueba terapeutica para
el control de sus sintomas sino deben ser valorados
con endoscopia digestiva alta. Aunque nuestro trabajo
no fue disenado para establecer cual es el limite de
edad a partir del cual debe realizarse una endoscopia
en un paciente con dispepsia, nosotros analizamos a
este grupo de pacientes en tres subgrupos de edad;
uno con base en las recomendaciones de la sociedad
americana (12); EVDA en mayores de 45afios, otro
con base en las recomendaciones del consenso lati-
noamericano; EVDA en mayores de 30 afios y los
comparamos con un grupo de pacientes menores
de 30 anos. Nuestro estudio sugiere que en nuestro
medio el umbral ideal de edad seria realizar EVDA en
pacientes mayores de 30 afios con sintomas dispépti-
cos, ya que 3% de los pacientes no tratados, en este
grupo presentaron cancer gastrico, ademas 4.1% de
los tratados y el 11.9% tenian UD pero todos con
H. pylori positiva, esto quiere decir que si a estos
pacientes no se les realiza la EVDA estan condenados
a tratamientos croénicos, costos y a complicaciones
porque sabemos que el tratamiento de la UD no solo
requiere drogas bloqueadores de la secrecion acida si
no ademas tratamiento antibiotico para su curacion
y evitar recurrencias. No olvidemos que en nuestro
medio la EVDA es un examen ampliamente disponi-
ble y economico.

Conclusiones

1. La prueba terapeutica es usada muy frecuente-
mente en nuestro medio (46.2%) y de forma
indiscriminada.

2. Los pacientes que estan consumiendo inhibidores
de la secrecion de acido tienen menos hallazgos
endoscopicos que los pacientes que estan sin medi-
cacion.(24.1% vs 42.1% p= 0.0000031)

3. Los pacientes con RGE que reciben prueba tera-
peutica presentan menos hallazgos y complicacio-
nes endoscopicas en el esofago (esofagitis), mas
significativos cuando se usa un IBP que un H2.

4. En pacientes con RGE es costo efectivo dar prueba
terapeutica pero con un IBP, ya que presentan
mayor respuesta sintomaticas y menores hallazgos
endoscopicos.

5. Los pacientes con dispepsia presentan una impor-
tante respuesta al tratamiento empirico.

6. Los pacientes con dispepsia con tratamiento o sin
¢l presentan una frecuencia importante de ulcera
péptica sin diferencias significativas y un porcen-
taje elevado de cancer gastrico (5%)

7. Los pacientes con dispepsia menores de 30 afios no
presentan en la endoscopia lesiones significativas,
las cuales si se presentan en el grupo de 30-44anos,
y mucho mas en los mayores de 45anos.

8. En los pacientes dispepticos no es recomendable la
prueba terapéutica porque a pesar de que se pre-
senta una buena respuesta sintomatica, se detecta
cancer hasta en 5% y gran numero de UD y UG
que requieren tratamientos adicionales.

9. Aunque nuestro hospital es un centro de referencia
para poder generalizar estos resultados y dar reco-
mendaciones se necesita la realizacion de estudios
multicentricos y con mayor numero de pacientes.
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