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Resumen

Objetivo: Describir las caracteristicas epidemiolégicas de los sujetos con enfermedad &cido-péptica en un
centro diagndstico de primer nivel entre los afios 1993 y 2007. Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo
analitico de series de pacientes.

Resultados: Se incluyeron 12.638 registros de pacientes de 44,0 + 16 afos, 62,3% mujeres y 37,7%
hombres. Los principales hallazgos fueron: esofagitis péptica 14,1%, Ulcera gastrica 4,1%, ulcera duodenal
7,0% y duodenitis erosivas en el 10%. Entre las Ulceras gastricas, las corporales fueron el 56,4% y las lesio-
nes erosivas gastricas representaron el 21% de los casos. Solo la enfermedad &cido péptica duodenal redujo
significativamente su frecuencia en el periodo examinado asociado al consumo aumentado de medicamentos
inhibidores de la bomba de protones. Ninguna lesién presento variacion estacional.

Conclusiones: 1. La enfermedad acido péptica es frecuente en centros de diagnostico médico de primer
nivel, predominando en los varones. 2. La enfermedad acido péptica duodenal presenta una reduccion sig-
nificativa en los ultimos 14 afios, probablemente asociado al mayor consumo de inhibidores de bomba de
protones. 3. Se requieren estudios multicéntricos para corroborar los hallazgos descritos.
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Abstract

Objective: To describe epidemiological characteristics of individuals suffering from acid peptic disease found
by a first level endoscopic diagnostic center from 1993 and 2007. Methods: A retrospective, descriptive and
analytical study of series of patients.

Results: 12,638 registers were included in the study. 62.3% of the patients women, 37.7% were men
(mean 44.0 + 16 years). Main endoscopy findings: peptic esophagitis 14.1%, gastric ulcer 4.1%, duodenal
ulcer 7.0%, total acid peptic duodenal lesions 17%. Corporal gastric ulcers were most common (56.4%).
Erosive gastric lesions represented 21% of cases. Only the frequency of duodenal acid peptic disease de-
creased significantly in the period observed. This was associated with increased consumption of proton pump
inhibitors. No seasonal variation was observed in any of the lesions.

Conclusions: 1. Acid peptic disease is frequently observed at the first level endoscopic center, most fre-
quently in men. 2. We described a significant reduction in the frequency of duodenal acid peptic disease
associated with increased consumption of proton pump inhibitors. 3. It is necessary to realize multi-centric
studies to confirm our results.
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Endoscopic diagnostic, acid peptic disease, time series, peptic ulcer, epidemiology.
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INTRODUCCION

La dispepsia tiene una elevada prevalencia en la poblacién
general que segun los estudios puede ir entre 8% y 54%,
frecuencia que depende de la definicién y metodologia uti-
lizadas (1), lo cual motiva un uso elevado de los servicios
de salud en todo el mundo (2). Aunque la estrategia de
diagnéstico y manejo mds adecuada no estd aun definida
entre la endoscopia diagndstica temprana o el tratamiento
empirico en pacientes sin estudio previo (3), en nuestro
medio se ha recomendado la esofagogastro-duodenoscopia
(EGD) temprana como método de eleccién, ante la ele-
vada prevalencia de cdncer géstrico en algunas regiones de
Colombia (4) y moderada para la poblacién general (5-9).
La endoscopia digestiva del tubo digestivo superior (EGD)
es considerada el estindar de oro para el estudio de la dis-
pepsia (10) lo cual permite identificar lesiones macroscé-
picas y, mediante la biopsia, las lesiones histopatoldgicas
para asi guiar el tratamiento adecuado del paciente.

La enfermedad dcido péptica incluye una variedad de lesio-
nes que afectan desde el eséfago hasta el duodeno e incluso
el yeyuno e ileon en ciertos casos; las tlceras gastricas y duo-
denales forman el grupo principal y el de mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad, relacionadas con sus complicacio-
nes (hemorragia, perforacién y obstruccién) (11). Enla lite-
ratura se describe una reduccion progresiva de la frecuencia
de tlceras gastricas y duodenales (12-16) como consecuen-
cia de la disminucion de la tasa de infeccién por Helicobacter
pylori enla poblacion general en los paises desarrollados (11,
13, 15-18), en via de desarrollo (19) y en clases media y alta
de estos dltimos (20). Entre tanto, las tasas de mortalidad
por hemorragia digestiva alta no han cambiado en frecuencia
y se mantiene alrededor del 10% al 15% (12,21,22). Aunque
las tendencias en tasas de infeccién por Helicobacter pylori no
parecen haber cambiado en nuestro pafs (23-25), el con-
sumo de los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) se ha
aumentado de manera muy importante en todo el mundo
(13, 16, 18) incluido Colombia (26), también asociado a
la principal complicacién, ulcera péptica sangrante (11, 17,
21, 22,26, 27). Algunos estudios han informado ademds de
una variacion estacional de la enfermedad ulcerosa pépticay
de sus complicaciones como el sangrado (12, 18, 22, 28-32)
y la perforacién (33) especialmente en los meses de marzo,
abril, septiembre y octubre, asociado (28, 29) o no (30, 31)
al uso de AINES y la variacion estacional de la infeccién por
Helicobacter pylori, particularmente para la dispepsia y la
tilcera duodenal (32, 34), pero que otros autores no han con-
firmado o plantean que dicha periodicidad ha desaparecido
(35-37).

En Colombia no se han descrito los hallazgos endoscé-
picos de series grandes en el tiempo ni establecido su ten-
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dencia y posible estacionalidad. En nuestra experiencia, la
observacion de la frecuencia de lesiones relacionadas con la
exposicidn al dcido ha venido disminuyendo, sin que se haya
cuantificado a la fecha y no se ha descrito esta situacién en
poblacién colombiana, comparables con otras poblaciones
(12-16), asi como el consumo de AINES (28, 29). Como
en Colombia la tasa de infeccion por Helicobacter pylori se
ha mantenido estable y elevada en las diversas descripcio-
nes, dependiendo de la patologia estudiada, entre el 63%
y 98% de los pacientes (38-41), mientras que el consumo
de los medicamentos inhibidores potentes de la secrecién
4cida géstrica ha venido en “aparente” aumento, con la apa-
ricién en el mercado de numerosos medicamentos genéri-
cos inhibidores de la bomba de potasio, de muy bajo costo
y venta libre, con el uso indiscriminado por la poblacién
general ante la presencia de sintomas dispépticos, podrian
estar determinando una menor frecuencia de lesiones dcido
pépticas en el momento de realizar la endoscopia digestiva
diagnoéstica y su severidad.

El objetivo del presente estudio es determinar la evolu-
cion de la frecuencia de la enfermedad 4cido péptica, su
tendencia, estacionalidad y factores asociados en una serie
de pacientes de una unidad de diagnéstico endoscéopico
digestivo ambulatorio de primer nivel entre los anos de
1993y 2007.

OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas epidemiolégicas de los sujetos
con enfermedad 4cido péptica en un centro de diagnéstico
de primer nivel entre los afios 1993 y 2007.

Objetivos especificos

1. Establecer la frecuencia de enfermedad 4cido péptica
(esofagitis, tlcera gistrica, tlcera duodenal, gastritis
erosiva y duodenitis en los pacientes enviados para
estudio endoscépico de dispepsia en una institucién de
diagnéstico médico de primer nivel.

2. Conocer algunas caracteristicas demograficas de los
sujetos con enfermedad 4cido péptica.

3. Determinar la frecuencia en el tiempo de la enferme-
dad 4cido péptica en el periodo evaluado y su rela-
cién con la frecuencia de consumo de medicamentos
de riesgo o para el manejo de la enfermedad acido
péptica.

4. Comparar los hallazgos con una poblacién control, sin
evidencia de enfermedad 4cido péptica (gastritis cro-
nica superficial, gastritis cronica atréfica y hernia hiatal)
identificadas por endoscopia digestiva alta y la frecuen-
cia de Helicobacter pylori.
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SUJETOS Y METODOS

Tipo de estudio: Estudio descriptivo retrospectivo anali-
tico de serie de pacientes.

Sujetos: La muestra se obtuvo de los sujetos que fueron
remitidos para practicar una endoscopia digestiva alta para
diagndstico, por presentar sintomas sugestivos de enferme-
dad 4cido pépticay se realizaron todas por un solo endosco-
pista. Alos pacientes se les practicé el examen conforme fue
ordenado por el médico tratante y se entreg6 un informe de
los hallazgos y la conducta tomada de biopsia cuando fue
solicitada directamente por el médico tratante o cuando
se considerd necesario por el endoscopista. El archivo de
todos los pacientes evaluados se utilizé para establecer las
variables pertinentes para el estudio: esofagitis, tlcera gis-
trica, ulcera duodenal, gastritis aguda y cronica erosiva o
no, duodenitis erosiva y no erosiva.

Un segundo grupo de sujetos estuvo representado por
aquellos en quienes el examen fue negativo para enferme-
dad 4cido pépticay hallazgos de gastritis cronica superficial
(GCS), gastritis crénica atréfica (GCA) y hernia hiatal,
cuya variacién en frecuencia en el lapso de tiempo exami-
nado es muy poco probable.

La frecuencia del Helicobacter pylori se evalué por el test
de la ureasa répida descrito por Arvind (42).

METODOS

En cada informe se incluyé el numero consecutivo de exa-
men, la fecha de realizacién y la edad en afos cumplidos.

La explicacion del procedimiento incluyé la descripcion
delaslesiones, su tamano, localizacion y caracteristicas, estig-
mas de sangrado, la graduacién segun los sistemas vigentes
para eséfago de Savary-Miller (43) y de Los Angeles desde el
afio de 1997 (44), asimilando las dos clasificaciones a grados
1 a 4, para efectos del anilisis estadistico.

Las lesiones géstricas se describen como tlcera géstrica
(solucién de continuidad de la mucosa superior a 1 mm de
profundidad) en términos de su localizacién (subcardial,
corporal, antral y pilérica) y didmetro mayor en centime-
tros; gastritis erosiva aguda (erosiones planas en cuerpo
y en antro de menos de 1 mm de profundidad) y gastritis
erosiva crénica (erosiones sobre mucosa levantada, de
aspecto varioliforme), utilizando las categorfas del sistema
de Sydney (45).

Las lesiones duodenales se clasificaron como duodenitis
no ulcerativa y ulcerativa. A la primera corresponden la
duodenitis no erosiva y erosiva. La primera se clasifica en
grado leve (presencia de zonas de congestién), moderado
(presencia de congestién y edema que reduce parcialmente
el calibre del bulbo y la primera porcién que no se distien-

den completamente a la insuflacién) y severo (congestién y
edema que reducen severamente el calibre y distensibilidad
del bulbo y dificultan la visualizacién, sin presencia de ulce-
racién ni erosion); la segunda, duodenitis erosiva, definida
por la presencia de soluciones de continuidad de la mucosa
menores a un milimetro de profundidad, de extension y
localizacién variables). La tilcera duodenal se diagnosticé
por la presencia de solucién de continuidad de la mucosa
superior a 1 mm de profundidad y segiin su estadio, por la
presencia de ulcera en fase de cicatrizacion, tlcera lineal y
tilcera no lineal (forma irregular, ovalada o redondeada) y
el respectivo tamano en centimetros para las dos ultimas
(45).

Como variables de control se consideraron patologias
cuya presencia una vez establecida es persistente o reversi-
bles solo en condiciones especiales como: gastritis crénica
superficial caracterizada por el eritema en parches como
unico hallazgo; la presencia adicional al eritema de zonas
deprimidas con o sin dreas de aparente metaplasia, en cuerpo
y en antro y que llamaremos “a priori” gastritis cronica atré-
fica, a pesar de la pobre correlacién histoldgica (45); y hernia
hiatal (longitud de los pliegues géstricos por encima del hiato
esofdgico o distancia del esfinter esofégico inferior al hiato
esofdgico mayores a 2 cm).

Todas las variables mencionadas fueron analizadas en
funcién del tiempo en afios desde el inicio al final del estu-
dio y su frecuencia en los diferentes periodos del afio (mes,
bimestre, trimestre y semestre) para el mismo intervalo.
Las frecuencias se compararon entre las enfermedades
dcido pépticas y las denominadas de control, asi como su
evolucidn en el tiempo.

Se compard la frecuencia de consumo de medicamentos
antisecretores y neutralizantes de la secrecion dcida géstrica
(hidréxido de aluminio y magnesio, antagonistas recepto-
res histamina H, e inhibidores de la bomba de protones)
y de riesgo al desarrollo de enfermedad ulcerosa entre el
periodo inicial y el final, a partir de la encuesta a pacientes
que ingresaban al examen, sobre el consumo general de
medicamentos, para el periodo inicial de la serie y al final
de Ja misma.

CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los sujetos eran ambulatorios y asistieron para rea-
lizacién de un procedimiento diagnéstico de bajo riesgo
(< 2%) (46), ordenado y justificado por médico general
o especialista, con una orden de autorizacion para su rea-
lizacién por la EPS respectiva y por solicitud directa del
paciente en esta dltima. Todos los sujetos igualmente reci-
bieron explicacién directa por parte de los investigadores
acerca del examen a realizar previo a este, como procedi-
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miento de rutina, luego de verificar la orden de remisidn,
el diagnostico, las indicaciones y contraindicaciones y el
6ptimo estado del paciente para su realizacion sin riesgo.

Todos los sujetos recibieron un formato de Consenti-
miento Informado por escrito, conforme a lo exigido para
tales exdmenes.

La investigacion concuerda con los principios universa-
les de la ética en investigacion con seres humanos (47) y
correspondié a una investigacion sin riesgo, en la cual no es
tenida en cuenta la identidad de ninguno de los pacientes
y se basa exclusivamente en el estudio retrospectivo de los
reportes de una endoscopia digestiva con fines inicamente
académicos.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se presentan en forma de medias y proporciones,
acordes con las variables estudiadas; se realizaron estudios
de diferencias de promedios y proporciones, mediante
“t” test, test de Wilcoxon y Chi?, correlacién de Pearson y
Spearman, segun que las variables sean paramétricas o no
paramétricas.

Andlisis estadistico de series de tiempo: Para este andlisis
se consideraron la cantidad de pacientes para las patologias
4cido pépticas en estudio de toda la serie: Esofagitis (gra-
dos 1 a 4), tlcera gastrica, gastritis erosiva aguda y crénica,
duodenitis congestiva, erosiva y ulcerativa, analizando por
separado las variables duodenitis congestiva y erosiva (gra-
dos 1 a 4), ulcerativa (grados 1 a 3) y enfermedad 4cido
péptica duodenal (grados 1 a 7). Adicionalmente se anali-
zaron las 3 variables de control: gastritis crénica superficial,
gastritis crénica atrofica y hernia hiatal.

Se utilizaron los datos desde noviembre de 1993 hasta
enero de 2007 y se analizaron con metodologia propia del
andlisis estadistico de series de tiempo. Se tuvo en cuenta
la premisa que en problemas relacionados con salud y
especialmente en lo relacionado con el niimero de pacien-
tes es mds apropiado manejar los valores absolutos que
los valores relativos (48). El anilisis se hizo en dos fases,
en la primera fase se utilizé el programa TSW®y, dada la
configuracién de los datos se realizé un andlisis de datos
ausentes, siguiendo la metodologia de filtros de Kalman y
lo propuesto por Gémez y colaboradores (49) adem4s de
técnicas de suavizamiento. Para la mejor imputacién de
los datos ausentes el andlisis se hizo primero teniendo en
cuenta un componente descriptivo para identificar estos
datos faltantes (dafio de la base de datos original) y otro
componente analitico (ver explicaciones en resultados).

Estos fueron introducidos en una base de datos y anali-
zados mediante los paquetes estadisticos Excel (Microsoft
Office ® 2003 ), Simstat for Windows 1.1 ® (Provalis Research
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Inc.), y SPSS Statistics 17 © (SPSS Inc.) y STAMP 6.0 ®
(49). Se acept6 un error alfa del 5%.

RESULTADOS

En el periodo en estudio se realizaron un total de 15.500
endoscopias digestivas altas, de las cuales fueron incluidos
12.638 informes utilizables de la base de datos digital, con
pérdidas debidas a dafio o pérdida de los disquetes o des-
truccién o dafo de los archivos por virus informaticos. La
poblacidén estuvo representada por 4.765 hombres y 7.873
mujeres (37,7% y 62,3% respectivamente) de 44,0 £ 16,1
afios (error estdndar 0,23) y 44,6 + 16,61 afios (error estan-
dar 0,19) respectivamente (p < 0,03), entre los 3 y los 97
afios, (211 pacientes menores de edad).

Enlatabla 1 se describen el numero y porcentaje de sujetos
con enfermedad dcido-péptica y los diagndsticos endoscopi-
cos considerados de control para este estudio. Entre las pri-
meras, la mayor frecuencia correspondi6 a la gastritis erosiva
croénica, seguida por la esofagitis péptica yla ilcera duodenal,
con predominio significativo de los hombres en casi todas las
variables estudiadas, excepto la gastritis cronica superficial y
la atréfica. El tamafio de las lesiones ulcerativas fue de 1 +
0,84 cm (mediana = 0,8 cm) para la tlceras gastricas y de
0,74 + 0,39 cm (mediana = 0,7 cm) para las tlceras duodena-
les, sin diferencias segtin el sexo.

Tabla 1. Frecuencia global y segtin género de algunos diagndsticos
endoscépicos en un Centro de endoscopia diagndstica de primer nivel
de Bogota entre 1993 y 2007.

Enfermedad Hombres  Mujeres N°  Total N°
N° (%)* (%)* (%) *k
Esofagitis péptica 969 (20,3) 816 (10,3) 1.785(14,1)
Ulcera gastrica 279 (5,9) 247 (3,1) 526 (4,1)
Gastritis erosiva aguda 383 (8,0) 501 (6,4) 884 (7,0)
Gastritis erosiva cronica 782 (16,4) 1.047(13,2) 1.829(14,5)

(
Gastritis cronica (
superficial

2780 (58,3) 4.545(57,7) 7.325(57,9)1

Gastritis crénica atréfica 411 (8,6) 730(9,2) 1141 (9,0)1
Ulcera duodenal 508 (10,0)  373(3,2) 881 (7,0)
Duodenitis no erosiva 201 (4,2) 11 (1,4) 313 (2,5)
Duodenitis erosiva 477 (10,2) 254 (3,2) 731 (5,8)
Hernia hiatal 488 (10,2) 492 (6,2) 980 (7,8)
Helicobacter pylori 3.128 (65,6) 4.974 (63,2) 8.102 (64,1)

* Numero de sujetos y porcentaje segun el género; hombres = 4.765,
mujeres = 7.873.

** Numero y porcentaje de la poblacion total, n = 12.638.

t+ Diferencias no significativas segun el género. Para las demds variables
las diferencias son significativas para p < 0,01.
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La frecuencia de lesiones esofdgicas secundarias a la
accion 4cido péptica aguda y crénica se encontraron en el
14% de los pacientes examinados, segin se aprecia en la
tabla 2, entre las cuales predominan las de baja severidad,
con hallazgos sugestivos de eséfago de Barret en el 19% de
los pacientes con esofagitis.

Tabla 2. Frecuencia de lesiones dcido pépticas del eséfago en un Centro
de endoscopia diagndstica de primer nivel de Bogotd entre 1993 y 2007.

Frecuencia No.* Porcentaje % **

Esofagitis Grado | 710 5,6
Esofagitis Grado |l 856 6,8
Esofagitis Grado Il 116 0,9
Esofagitis Grado IV 103 08
Total 1785 14,1
Lesiones asociadas

Estenosis esofagica 32 0,25
Anillo de Schatzki 19 0,15
Esdfago de Barret 337 2,7
Total 388 31

* Nuamero de sujetos respeto a la poblacién total.
** Porcentaje respecto a la poblacién total, n = 12.638.

En cuanto a las lesiones géstricas (tabla 3) predomina
la gastritis erosiva crénica, seguida por la erosiva aguda y
finalmente las tlceras. Entre las tlceras, las subcardiales y
corporales propiamente dichas, relacionadas més a la hipo-
secrecion géstrica representan un poco mds de la mitad de
las lesiones ulcerosas (56,4%) y las restantes a hipersecre-
cién géstrica acida (43,6%). Las lesiones erosivas crénicas
duplican a las erosiones agudas, hallazgos que resultan
muy frecuentes y comprometen al 21,5% de la poblacién
examinada. En todos los casos, son significativamente mds
frecuentes todas las lesiones entre los hombres.

En la tabla 4 puede verse que las lesiones acido pépticas
duodenales en forma de ulceraciones (lineales y no linea-
les) superan levemente en frecuencia a las formas erosivas y
triplican las no erosivas y en total equivalen al 17% de todos
los pacientes evaluados.

Para los diagndsticos que hemos denominado de control
se pueden apreciar sus frecuencias en la tabla 1, sin dife-
rencias en frecuencia seglin género para la gastritis cronica
superficial y la gastritis cronica atréfica, las cuales compo-
nen el 67% de las patologias observadas. La sumatoria de
las lesiones mencionadas es mayor al 100%, debido a la
superposicion de patologias, especialmente las de esofagitis
con hernia hiatal y en menor frecuencia de otras patologias.
En cuanto al Helicobacter pylori, la frecuencia de positividad
mediante el test de ureasa rédpida fue del 64% con diferen-

cias significativas segtin el sexo (p < 0,01), pero de tan solo
2,4% (tabla 1).

Tabla 3. Frecuencia de lesiones dcidopépticas del estdmago en un
Centro de endoscopia diagndstica de primer nivel de Bogota entre 1993
¥ 2007.

L Hombres Mujeres Total
Diagnésticos 0 (/1 %%
N° (%) * N° (%) * N° (%)
U. géstrica
subcardial 19 (0,4) 11(0,1) 30 (0,24)
U.gastica  ya709)  430(17) 267 (21)
Lesiones  corporal
ulcerativas U. gastrica 90 (1,9) 93(1.2) 183 (1.4)
antral
U.gastrica 454 ) 13(0,16)  46(0,36)
pilérica
Subtotal 279 (5,9) 247 (31)1 526 (4,1)
Gastritis
erosiva 383 (8,0) 501 (6,4) 1 884 (7,0)
Lesiones  aguda
erosivas Gastritis
erosiva 782 (16,4) 1.047 (13,3) 1 1.829 (14,5)
cronica
Subtotal 1.165(24,4) 1.548 (19,7) 2.713(21,5)
Total 1.444(30,3) 1.795(22,8) 3.239(25,6)

* NUimero de sujetos y porcentaje segun el género; hombres = 4.765,
mujeres = 7.873.

** Numero y porcentaje de la poblacion total, n = 12.638.

T p < 0,01 para la sumatoria de las lesiones ulcerativas gastricas y al
interior de cada clase.

1t p <0,0001 segun el sexo.

Tabla 4. Frecuencia de lesiones 4cido pépticas del duodeno en un
Centro de endoscopia diagndstica de primer nivel de Bogota entre 1993
¥ 2007.

Numero * Porcentaje*
Duodenitis no erosiva 223 1,8
kﬂeg;erada 46 0.36
Severa 32 0,25
Total 312 25
Duodenitis erosiva 731 58
Ulcera duodenal cicatrizada 246 1,9
Ulcera duodenal lineal 208 16
Ulcera duodenal no lineal 673 53
Total 2170 17,2

* Numero de sujetos. ** Porcentaje respecto a la poblacién total, n =
12.638.
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Anélisis de series de tiempo

En primer lugar se analizaron las lesiones 4cido pépticas
principales: las lesiones ulcerosas géstricas, la esofagitis
péptica y la tlcera duodenal, en las cuales el periodo de
observacion se localiza en la abscisa y en las ordenadas la
proporcién cruda de sujetos con cada lesién (nimero de
sujetos con la lesién sobre el total examinados en el mes).
Debido a los datos faltantes mencionados, los cuales se
aprecian claramente en las graficas 1y 2, para la estimacién
de los datos ausentes se trabajé con el software estadistico
TSW vy se utilizé la metodologia planteada por Gémez y
colaboradores (49). Con esta metodologfa se hizo una
estimacion dptima de valores ausentes en modelos ARMA,
desarrollando un filtro de Kalman (49); a continuacién se
obtuvo el estimador de maxima verosimilitud (MV) de los
pardmetros del modelo y luego se us6 un algoritmo de sua-
vizamiento. La interpolacién de datos ausentes se hizo de
ambas maneras, utilizando un suavizador de punto fijo yla
aproximacion del atipico aditivo (AA), en la que se calcula-
ron los estimadores de MV para los pardmetros del modelo

atipico aditivo. De esta manera, se aprecian en las figuras 1 y
2 el periodo de observacion en la abscisa y en las ordenadas
la proporcién cruda de sujetos con cada lesion (nimero de
sujetos con la lesién sobre el total examinados en el mes)
interpolando los valores (luego de realizar las correcciones
mencionadas) y déndole continuidad a la serie en todo el
intervalo bajo estudio. Asi, en estas series de tiempo las
técnicas para el manejo de los datos ausentes conservan las
componentes temporales que describen y las caracterizan.

Como el interés principal fue analizar la tendencia de las
variables a través del tiempo, utilizando el software STAMP
6.0 (50), aplicamos modelos de ecuaciones estructurales,
para separar los diferentes componentes. Un modelo de
ecuaciones estructurales estd determinado por:

y=u A te,
b=, + B+,
ﬂt:'Bt-l-'-gt

1

(Ecuacién 1)

ARMA suponiendo que, en donde se presentan estos valo- & t
res ausentes se usa cualquier valor y se trata como un dato j=0
035
* 0.50
025
1995 2000 2005
Esofagitis péptica
024 5
*
01 f
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0.3 Enfermedad acido péptica duodenal
% 02
01
1995 200 2005

Figura 1. Series interpoladas de las enfermedades acido pépticas.

*En el eje Y corresponde a la proporcion cruda de casos de la poblacion total y en el eje X el periodo entre 1993 y 2007. La gréfica muestra las series
de tiempo interpoladas para la ulcera géstrica que agrupa las lesiones géstricas en términos de su localizacion; esofagitis péptica grados 1 a 4 segun
Savary-Miller y Los Angeles y la enfermedad 4cido péptica duodenal en la cual se agrupan los diagnésticos de duodenitis no erosiva, erosiva y ulcerosa
en una sola variable (ver explicacién en el texto).
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Figura 2. Series interpoladas de las variables de control.

*En el eje Y corresponde a la proporcién cruda de casos de la poblacién total y en el eje X el periodo entre 1993 y 2007. Se muestran las series de
tiempo interpoladas para las entidades control: hernia hiatal, Helicobacter pylori y gastritis cronica superficial.

Con estos modelos para analizar las series de tiempo, pudi-
mos descomponerlas, a través de filtros de Kalman (50),
para obtener una estimacion de la tendencia estocdstica de
la serie observada (y ); el efecto de la estacionalidad esto-
castica (4,) que se describe por medio de variables cualita-
tivas que cumplen la cuarta condicién en la ecuacién 1 con
w,; un proceso ruido blanco con media cero y varianza o*,
¥, €, 1,y &, también procesos ruido blanco intercorrelacio-
nados de media 0y varianza o®, o ., 0’ respectivamente.

Estos modelos permiten més versatilidad que la utiliza-
cion del filtro X-11 y proporcionan componentes que se
espera conserven los comportamientos como la tendencia,
estacionalidad y el componente irregular; de esta manera,
una vez descomponemos la serie de tiempo observada en
estos elementos, podemos analizar mds claramente la ten-
dencia y la estacionalidad de las series.

Para el ajuste de todos los modelos se consideraron los
diferentes posibles datos atipicos, los cuales fueron indica-
dos en el momento de ajustar cada uno de los modelos, ade-
mds que para la evolucién de la presencia de la pendiente
y la estacionalidad se evalué el vector de estado final para
determinar la significancia de cada una de las componentes
de la serie temporal. Para los diagndsticos de los modelos

se aplicaron las pruebas no paramétricas de aleatoriedad de
los residuos del modelo, asi como la prueba de Box-Pierce y
Ljung-Box para establecer la no correlacién de los mismos
y asi se validé cada uno de los modelos propuestos.

En la tabla S se muestran la significancia del vector de
estados final para cada una de las series analizadas en pri-
mera instancia y su respectivo valor-p entre paréntesis,
para la tendencia, la pendiente y la estacionalidad. Si bien
la componente tendencia (media global de la serie que va
variando a través del tiempo) muestra significancia estadis-
tica para todas las variables alli tabuladas, el modelo no se
sostiene una vez se determina la pendiente en cada una de
ellas, a excepcion de la enfermedad dcido péptica duodenal,
cuya pendiente negativa resulta significativa (= -0,00090;
p =0,0233). En la figura 3, la tlcera géstrica se presenta en
un relativo alto nimero de los pacientes que se atendieron
hacia la mitad del afio 1994, lo cual ocurre en forma ati-
pica, para después, a través de todo el periodo del estudio
mantener un comportamiento estable. En el caso de la eso-
fagitis péptica se produce un comportamiento decreciente
hacia el final del estudio, aunque hacia el ano 1999 y 2003
hay unos picos de ascensos, sin que se demuestre una pen-
diente significativa.
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Tabla S. Componentes temporales estimados para la enfermedad 4cido péptica y variables de control.

Serie\componente Tendencia * Pendiente * Estacionalidad *
Ulcera gastrica 0,071 (0,001) - 0,002 (0,7331) (0,2336)
Esofagitis péptica ** 0,13458 (0,001) 0,011748 (0,3373) (0,8825)
Enfermedad acido-péptica duodenal 0,0505 (0,001) - 0,00090 (0,0223) (0,1075)
Hernia hiatal t 0,039925 (0,001) - 0,0004956 (0,1148) (0,11)
Helicobacter Pylori t 7,04187 (0,001) 0,015048 (0,1817) (0,5007)
Gastritis cronica superficial 't 0,75746 (0,001) 0,00059 (0,8711) (0,798)

* Se muestran el valor del vector de estados final y las significancias (entre paréntesis) para cada una de las series analizadas de tendencia, pendiente y
estacionalidad para cada entidad nosoldgica.

** Para esta entidad se us6 la clasificacién de Savary-Miller y de Los Angeles (desde el afio de 1997) asimilando las dos clasificaciones a grados 1 a 4
(ver explicacidn en el texto).

+ Agrupa los diagnésticos de duodenitis no erosiva, erosiva y ulcerosa en una sola variable (ver explicacién en el texto).

++ Entidades que corresponden a variables de control, como enfermedades no 4cido pépticas.
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Figura 3. Componentes estimadas para las variables esofagitis péptica y tlcera gastrica.
* En el eje Y corresponde a la proporcién cruda de casos de la poblacién total y en el eje X el periodo entre 1993 y 2007. La gréfica presenta la
estimacion de la componente de tendencia para la serie de tiempo de la tlcera géstrica.
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Para el caso de la enfermedad 4cido péptica duodenal, se
plante6 la hipétesis de la existencia de un continuum para
las diferentes lesiones segtin su severidad, en no ulcerativas
(no erosivas y erosivas) y ulcerativas en estadios diferentes
de actividad y severidad asi: la duodenitis de grado leve a
severo como grados 1 a 3 (tal como se reportaron en los
informes de endoscopia) y la duodenitis erosiva como
grado 4; la tlcera duodenal se clasificé en estado de cica-
trizacién avanzada como grado 1, dlcera lineal grado 2 y
no lineal grado 3 (las 3 reportadas como tal en el informe
endoscépico); finalmente, se agruparon las dos clasificacio-
nes de 1 a 7, en la cual las ulceraciones forman parte del
extremo de severidad S a 7 segun sea cicatriz, lesion lineal
o tlcera no lineal. Como puede verse en la tabla S y figura
4, fue la unica variable que presenté significancia en la
pendiente del modelo, demostrando un comportamiento
decreciente constante a lo largo del periodo.

Igual metodologia se utiliz6 para las variables de control,
apreciandose un descenso en la frecuencia de la hernia
hiatal entre el inicio del estudio y el ano 1997, luego hay

un leve ascenso que se mantiene constante hasta el aio
2002, para presentar un nuevo descenso, sin identificarse
una pendiente en el periodo observado. Las frecuencias
de Helicobacter pylori y gastritis cronica superficial, tienen
un comportamiento muy similar, con incremento entre los
afos 1996 y 1998, seguidos por un descenso en la propor-
cién de casos diagnosticados para estas dos variables hacia
mediados del afio 1999 e incremento progresivo de las
dos entidades hasta el aio 2005 y oscilar levemente hasta
el final de la serie, pero sin demostrarse pendiente alguna
definitiva.

El mismo proceso de analisis se realiza para las otras enti-
dades en estudio, la gastritis erosiva aguda, gastritis erosiva
crénica y gastritis cronica atréofica, graficindose de igual
manera la serie de tiempo de cada una y su respectiva esti-
macidn de datos ausentes e interpolacion gréfica. Como en
las entidades precedentes, se estudiaron los componentes
de tendencia, pendiente y estacionalidad para cada uno
(tabla 6). A pesar de una tendencia aparente para la gas-
tritis erosiva crénica no hubo una pendiente significativa
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Figura 4. Componente estimada para la variable enfermedad 4cido péptica duodenal.
* En el eje Y corresponde a la proporcién cruda de casos de la poblacién total y en el eje X el periodo entre 1993 y 2007. La gréfica presenta la
estimacion de la componente de tendencia para la serie de tiempo de la enfermedad 4cido-péptica duodenal, --- enfermedad 4cido péptica duodenal y

--- tendencia enfermedad 4cido péptica duodenal.
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de disminucién de estas lesiones y tampoco para las otras
dos. De igual manera, no hubo ningin componente signifi-
cativo de estacionalidad para ninguna de las lesiones antes
mencionadas.

Tabla 6. Componentes temporales estimados para la enfermedad
dcido-péptica duodenal, gastritis erosiva y gastritis crénica
atrofica.

Serie\componente  Tendencia* Pendiente* Estacionalidad*
Duodenitis no erosiva  0,0054722 - 0,00032711 (0,2386)
y erosiva ** (0,0864) (0,00001)
Duodenitis ulcerativa  0,040925 - 0,0004125 (0,6289)
t (0,00001) (0,0059)
Gastritis aguda 0,060428  3,8137005 (0,7312)
erosiva (0,00001) (0,8022)
0,085912 - 0,00050295 (0,6678)
Gastritis crénica (0,00001) (0,3073)

atréfica

* Se muestran el valor del vector de estados final y las
significancias (entre paréntesis) para cada una de las series
analizadas de tendencia, pendiente y estacionalidad para cada
entidad nosoldgica.

** Agrupa las duodenitis leve, moderada y severa para las no
erosivas y soluciones de continuidad de la mucosa menores a 1
cm para la erosiva.

+ Corresponde a las lesiones ulcerativas de tipo cicatricial, tlcera
lineal y tlcera no lineal (forma irregular, ovalada o redondeada).

Puesto que todas las lesiones duodenales se asimilaron a
una sola variable, se procedié a analizarlas en dos variables
como ulcerativa y no ulcerativa (no erosivas y erosivas), e
identificar si estas se comportaban de manera similar. En
la figura § se aprecian las series de tiempo para los dos gru-
pos de lesiones (no ulcerativas y ulcerativas), luego de la
interpolacién de datos faltantes y las tendencias y pendien-
tes (tabla 6) para los dos tipos de lesiones (figura 6), en la
cual se evidencia una reduccién significativa en el tiempo
de ambos tipos de lesiones, sin patrén alguno de estacio-
nalidad, asi como tampoco a la variable de control, gastritis
crénica atréfica.

En la tabla 7 se observan las frecuencias de consumo de
los medicamentos protectores y de riesgo al desarrollo de
enfermedad 4cido péptica, por pacientes que asisten para
realizacién de endoscopia digestiva alta en dos periodos
diferentes. Los datos del primer periodo son los reportados
por Angel y colaboradores en 1997 para sujetos con tlceras
gastricas y duodenales (38) y que corresponden a la época
del inicio de nuestra serie, en tanto que el dltimo corres-
ponde al de nuestro servicio, a partir del reporte de con-
sumo de medicamentos en el consentimiento informado
previo al procedimiento. Se evidencia un incremento supe-
rior al 300% en el consumo de los inhibidores de Ia bomba
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de protones (IBPs) y del 6% de antagonistas de receptores
de tipo 2 de la histamina (anti-H, ), con reduccién del con-
sumo de antidcidos del 15%, lo cual muestra el uso inten-
sivo reciente de los IBPs para el manejo y tratamiento de la
enfermedad 4cido péptica. En cambio, hubo una marcada

reduccién en el uso de antiinflamatorios no esteroideos
(AINES).

Tabla 7. Consumo de medicamentos protectores y de riesgo para
enfermedad dcido péptica en pacientes bajo estudio de dispepsia
antes de 1997 y 2008-2009.

Afos
Medicamentos
1997 * t 2009* 1
Antiacidos 75 60
Anti-h2 58,3 64
IBP 9 31,3
Asa 45
Aines 24,6 2,3
Prednisona 0,7

* Datos reportados por Angel y col, Rev Col Gastroenterol 1997; 12(3):
135-144 (3).
** Los datos obtenidos del reporte de consumo de medicamentos en el

consentimiento informado previo al procedimiento entre octubre de
2008 a abril de 2009.
+ Valores en porcentaje de casos de cada serie.

DISCUSION

En el presente estudio se presenta la primera serie de resul-
tados de pacientes que abarca un lapso de tiempo de un ser-
vicio de endoscopia en Colombia que permite establecer el
comportamiento en el tiempo de las diferentes patologias y
en especial para la enfermedad dcido péptica, a excepcién
de algunas series de corta duracién como la de Laverde y
Fassler que informa los resultados generales de un periodo
de cinco afios (51) y la de Sierra y colaboradores quienes
revisan 20.000 informes de endoscopias entre 1983 y 1994
con diagndstico de hemorragia de vias digestivas altas (26).

La distribucién por sexo y edad fue similar a la serie de
Laverde (51), quienes restringen su informe a lesiones
tipo gastritis crénica, ulcera gdstrica y cdncer gastrico. En
series cortas de pacientes colombianos para tamizacion de
las enfermedades 4cido pépticas se muestran similares las
frecuencias de gastritis cronica superficial, y menores para
las demds patologias (25), explicable por ser exdmenes rea-
lizados a sujetos asintomdticos. En series fordneas, la fre-
cuencia de enfermedad tlcero péptica géstrica y duodenal
en nuestra serie fue menor (11,1% vs. 14,9%) y mayor la
de la esofagitis (14,1% vs. 5%) comparado con Wai y col
(52) pero similares a la de Voutilainen (53) para las tlceras
gastricas, duodenales y gastritis. En cambio, para Bartels,
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Figura S. Series de tiempo interpoladas para los dos grupos de enfermedad 4cido péptica duodenal.

*En el eje Y corresponde a la proporcién cruda de casos de la poblacion total y el eje X el periodo entre 1993 y 2007. La grifica muestra la serie de
tiempo interpolada para los dos grupos de enfermedad 4cido péptica duodenal, duodenitis de grado leve a severo como grados 1 a 3 y duodenitis
erosiva como gado 4 (-0o—o-); tilcera en estado de cicatrizacién como grado S, dlcera lineal como grado 6 y tilcera no lineal como grado 7 (-o—o-).

ol ‘\M—\

"—‘—-._\_\_\_\_
.“ \
o — T - . = -\H-
I- .I.. | ‘\—____\_H.
: - .-\.._.._...n-\.._-\... -
I- - ...-..-\.\_....-\.._
. —

l‘ -\.\,-\.\_-\_."-\-\_-\-\_

1[ L L . 5 * mlut | L | . I . |

Figura 6. Componentes de tendencia estimada de los dos grupos de enfermedad 4cido péptica duodenal.

*En el eje Y corresponde a la proporcién cruda de casos de la poblacion total y el eje X el periodo entre 1993 y 2007. La grafica muestra la tendencia
para los dos grupos de enfermedad dcido péptica duodenal: duodenitis de grado leve a severo como grados 1 a 3, duodenitis erosiva como grado 4
(-0—o0-) ylas tilceras en estado de cicatrizacién como grado S, tilcera lineal como grado 6 y tlcera no lineal como grado 7 (-o—o-).
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la frecuencia de ulcera gdstrica fue el doble de la nuestra
(10%) y frecuencias similares de esofagitis péptica y tlcera
duodenal (54). La predominancia para el sexo masculino
para algunas de estas lesiones ha sido descrita también en
las series antes mencionadas, asi como el incremento con
la edad de los diagnésticos como la gastritis crénica super-
ficial y atréficas (26, 50). En la tabla 1 puede observarse
c6mo hubo predominancia de la frecuencia de la mayoria
de diagndsticos entre los hombres a excepcion del las gas-
tritis crénica superficial y crénica atréfica. En el caso del
Helicobacter pylori, la diferencia, aunque significativa, fue
de tan solo 2,4%.

La esofagitis péptica es un hallazgo frecuente, la cual
compromete al 14,1% de los sujetos examinados con una
relacién 2:1 para el sexo masculino (tabla 1), predomi-
nando las formas leves de tipo erosivo y de baja frecuencia
las lesiones extensas, cicatrizales y metaplasia de tipo Barret
(tabla2) (55). Dado que el diagnéstico de la metaplasia de
tipo Barret por endoscopia tiene una concordancia histolo-
gica cercana al 60% (55), su hallazgo endoscépico es signi-
ficativo a pesar de lo poco frecuente, teniendo en cuenta las
implicaciones de tratamiento y seguimiento que representa
y naturalmente el requerimiento histolégico para su com-
probacién (55).

La enfermedad dcido péptica géstrica estd compuesta por
las lesiones ulcerosas propiamente dichas, asi como por las
erosiones agudas y crénicas que se aprecian en la tabla 3,
las cuales son mds frecuentes entre los varones, tal como es
descrita en la literatura (56) y las tlceras géstricas menos
frecuentes que las duodenales (tabla 3), hallazgos similares
alos descritos por otros autores (38, 40, 41). Existen pocas
descripciones en la literatura nacional sobre la frecuencia
de las lesiones erosivas en series de endoscopia digestiva
como la de Gémez (41) que reporta frecuencia similar y las
de la Asociacién Colombiana de Endoscopia digestiva en
sus boletines del Dia Nacional de la Endoscopia Digestiva
de los afios 1999 y 2002 (57, $8), con erosiones gastricas
en el 5,8% y 8,2% respectivamente, ambas inferiores a
nuestro reporte, explicable probablemente por el hecho
de ser series relacionadas con la tamizacién para cdncer
gastrico, en la cual un ndmero grande era asintomético o
presentaban molestias leves, en contraposicién a nuestra
serie, quien fue consultante por sus molestias dispépticas
de intensidad suficiente para que su médico solicitase el
estudio diagnostico.

Para la enfermedad duodenal (tabla 4), la frecuencia de
tilceras es superior a la descrita por Gémez (41) e inferior
a la descrita por Wong, incluida la tlcera gistrica (19) y
variable segtin los descrito por Sung (17). Acerca de las
lesiones congestivas y erosivas no aparecen series compara-
bles y su presencia fue descrita en el 4,2% del boletin de la
Asociacién Colombiana de Endoscopia Digestiva de 2002,
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levemente inferior a nuestro reporte, probablemente por
iguales razones que las de las erosiones géstricas.

Las entidades usadas como controles para comparacion,
tienen frecuencias que encajan con las reportadas en los
boletines de la Asociacién Colombiana de Endoscopia
Digestiva antes mencionados y dentro de los rangos descri-
tos en la literatura (23, 41, 51, 55, 59, 60).

Paraelandlisis dela epidemiologiaen el periodo de tiempo
del estudio, se realizaron estudios de series de tiempo, para
probar la hipétesis de la reduccién de la frecuencia de las
enfermedades 4cido pépticas y compararlas con lesiones y
patologias de esofago y gastroduodenales no relacionadas
con la secrecién 4cida, las cuales no deben variar en el caso
de que la secrecién dcida en la poblacién haya cambiado en
forma positiva o negativa por el uso de medicamentos pro-
tectores o agresores de la mucosa. Igualmente se pretendid
evaluar la hipotesis de algunos autores de la estacionalidad
delatlcera péptica (12, 18,22, 28-33), utilizando la misma
metodologia.

En las figuras 1 y 2 se grafica la evolucién en el tiempo de
las principales lesiones dcido pépticas con la correccién de
los datos faltantes que permitan realizar el respectivo anali-
sis. Los vectores resultantes aparecen en la tabla 5 y figuras
3y 4, donde se observa como unicamente la enfermedad
dcido péptica duodenal muestra una pendiente significa-
tiva de reduccién de la frecuencia en el tiempo de la serie
(gréfico 3 y 4). Este hecho se demuestra por primera vez
en Colombia y estd de acuerdo con las descripciones de la
literatura internacional (12-20), los cuales algunos asocian
areduccion en la prevalencia del Helicobacter pylori, que no
es el caso en nuestra serie, dado que no se demostrd una
variacion significativa en todo el tiempo. Adicionalmente,
la frecuencia de la positividad del test de ureasa en otras
series es similar al promedio de la nuestra en todo el tiempo
(38-41, 59) y las dos series reportadas por la Asociacién
Colombiana de Endoscopia digestiva en sus boletines del
Dia Nacional de la Endoscopia Digestiva (57, 58). Para las
otras lesiones erosivas géstricas (aguda y crénica) y entida-
des de control (tabla 6), tampoco se encontré una varia-
cién significativa en el tiempo, asi como la estacionalidad
se descartd para todas las lesiones estudiadas (tablas Sy 6),
en concordancia con las descripciones de algunos autores
(35-37).

Con miras a establecer si la agrupacién de las enferme-
dades 4cido pépticas duodenales era incorrecta, se hizo el
mismo andlisis por separado a las lesiones no ulcerativas y
las ulcerativas propiamente dichas, encontrando la misma
tendencia de reduccién tanto para las no ulcerativas como
para las ulcerativas (figuras S y 6), corroborando asi la hipo-
tesis de la reduccion de la enfermedad é4cido péptica pero
sololalocalizada en el duodeno. Dicha reduccién podria ser
debida al creciente consumo de IBPs, incluso sin recomen-

Trabajos originales



dacién médica alguna (13, 61, 62) los cuales son capaces
de reducir y curar lesiones 4cido pépticas (63, 64), como
puede observarse en la tabla 7, con incremento significa-
tivo del consumo de IBPs y reduccién del consumo de los
AINES. Este ultimo estd en desacuerdo con lo descrito en
la literatura, pero debe tenerse en cuenta que su consumo
elevado y el aumento del riesgo al desarrollo de tlceras
pépticas complicadas, especialmente al sangrado digestivo,
cuya frecuencia de antecedente de consumo es muy alta en
estos pacientes (17, 21, 24, 26, 38) y no para la poblacién
general que asiste a endoscopia digestiva, como en nues-
tra serie. Estos dos factores combinados (IBP-AINES)
podria explicar cémo en el transcurso de los 14 anos de
la serie se ha dado la disminucién de las manifestaciones
endoscdpicas de la enfermedad 4dcido péptica duodenal y
c6mo los inhibidores de la bomba de protones junto con
los bloqueadores del receptor H, de histamina han ganado
un lugar importante como tratamiento de primera eleccién
para el manejo y tratamiento de la enfermedad 4cido pép-
tica y la automedicacién ante la presencia de los sintomas,
no solo por su venta libre sino por la existencia exuberante
de medicamentos genéricos de muy bajo costo.

La variabilidad observada en el caso de la enfermedad
dcido péptica duodenal difiere de la géstrica y esofdgica,
probablemente por la fisiopatologfa asociada a cada una de
las lesiones, en las cuales el rol del 4cido es menos impor-
tante y se conjuga con otros factores. Tal es el caso de la
ulcera géstrica, que mds de la mitad se localizé enla porcién
proximal del estémago, lo cual se relaciona con hiposecre-
cién géstrica, a diferencia de las antrales y piléricas (56) y
se requerirfa de un nimero mayor de lesiones para estable-
cer tal asociacion, en caso de existir. De igual manera, la
enfermedad por reflujo gastroesofégico se caracteriza por
periodos de recurrencia en el tiempo con severidad de las
lesiones estables en el tiempo (5S, 65) y asociado a factores
de tipo mecanico, anatémico y de motilidad.

Una debilidad del presente estudio es el hecho de carecer
de los resultados histolégicos cuando se procedid a tomar
muestras y establecer el verdadero diagndstico, aunque el
diagnéstico de tlcera péptica y de erosiones visibles en la
endoscopia, utilizando el sistema de Sydney (45) se corre-
laciona en forma poco precisa con la histopatologia en el
caso de las gastritis, pero bastante bien con las lesiones ulce-
rativas (66). Por otra parte, el consumo no fue evaluado de
manera sistemética en cada paciente y son referidos de una
serie contempordnea con el inicio de la presente y especifi-
camente para pacientes con tlcera péptica (38), los cuales
sabemos presentan el antecedente de mayor consumo de
medicamentos favorecedores (AINES). También el con-
sumo al final de la serie es a partir del consentimiento infor-
mado y no de encuesta especifica. Sin embargo, estos dos
factores estarian a favor de incrementar la brecha entre el

periodo inicial, dado que el sesgo estd en contra de nuestra
hipétesis, es decir un mayor consumo de AINES e IBPs que
la poblacién general, mientras que el reporte espontineo
en el diligenciamiento del consentimiento informado no
guiado ni dirigido, favorece el menor reporte del consumo,
lo cual no impidié mostrar una diferencia significativa.

Se requieren estudios multicéntricos prospectivos que
permitan la concentracién de un gran numero de pacientes
por cada periodo a evaluar, para realizar un mejor andlisis
de tendencias y la posible estacionalidad de las lesiones
bajo estudio.

CONCLUSIONES

1. La enfermedad dcido péptica es un hallazgo frecuente
en centros de diagnoéstico médico de primer nivel, con
mayor frecuencia entre los varones.

2. Lafrecuencia de la enfermedad dcido péptica duodenal
presenta una reduccién significativa en los dltimos 14
anos, probablemente asociada al mayor consumo de
medicamentos protectores.

3. No se demostrd una presentacién estacional para nin-
guna de las lesiones dcido pépticas y no dcido pépticas
evaluadas.

4. Se requieren estudios multicéntricos para corroborar
los hallazgos descritos.
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