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RESUMEN

Desde la fundacién de la sociedad de Roma en 1980, ha permitido identificar las causas
asociados a estos sintomas y definir criterios que permitan realizar un mejor abordaje
de los mismos en base a la clinica presentada por el paciente. Actualmente, existen 8
categorias de estos criterios en la Ultima revision de 2017, sin embargo en el presente

trabajo haremos énfasis en los cominmente encontrados en las consultas.

A pesar de ser un conjunto de patologias muy comunes en los consultorios u hospitales
no se ha logrado establecer adecuadamente la prevalencia de la mayoria de esta
enfermedades a nivel mundial, lo que ha llevado a contar con valores aproximados

sobre la cantidad de casos que se presentan diariamente.

En Nicaragua, al igual que el resto del mundo, no contamos con bases estadisticas
concretas sobre la frecuencia de estas enfermedades y el hospital militar escuela “Dr.
Alejandro Davila Bolafios” no es la excepcion al no contar con estudios o control riguroso
de estos sintomas, consideramos de importancia el presente trabajo proporcionara
herramientas para la aplicacion de Roma IV en todas las consultas del departamento
ambulatorio. Asi mismo el estudio pretende aportar a la institucion en tomar medidas

para reducir costos y generar mayores ganancia.



OPINION DEL TUTOR

Me entusiasma mucho la realizacibn de este estudio como pauta para futuras
investigaciones en la rama de gastroenterologia y especificamente los trastornos
funcionales, es de gran utilidad y marca la pauta para darnos cuenta que tenemos que
maximizar recursos y aplicar la clinica como internista que somos sin perder el calor

humano que nos debe caracterizar.

Dra. Johanna Pérez Baldioceda
Especialista en Medicina Interna
Subespecialista en Gastroenterologia



I. INTRODUCCION

Los referencia de sintomas digestivos han estado presentes por afios, sin embargo el
termino trastornos funcionales digestivos ha emergido en las Gltimas décadas.

Los modelos conceptuales de estas patologias han evolucionado en el tiempo pasando
de una perspectiva reductiva y dualistica, a un modelo biopsicosocial, eventualmente
trastornos de la motilidad, a finalmente considerarse un modelo inclusivo como parte de
la Neurogastroenterologia que incluye interacciones intestino cerebro. La evolucion de
estos conceptos ha llevado a identificar a los pacientes con estas patologias y brindar

una mejor atencién ante sus problemas.

La fundacion Roma constituida a finales de los 80, ha jugado un papel importante en
cuanto a la investigacion y diseminacién de los hallazgos cientificos en relacion a las
caracteristicas de estas enfermedades, asi como determinar las patologias diferenciales

y establecer las indicaciones de estudios complementarios.

Lo expuesto por Roma IV ha llevado a determinar los multiples factores que forman
parte del modelo explicativo actual, con el fin de brindar un esclarecimiento sustancial

de las mismas en base a hallazgos cientifico.

En la nueva clasificacion de los Trastornos Funcionales Digestivos de Roma IV se
incluyen 8 categorias:
¢ Trastornos esofagicos
Trastornos gastroduodenales
Trastornos intestinales
Dolor gastrointestinal de los trastornos mediados centralmente
Trastornos del esfinter de Oddi y de la vesicula biliar
Trastornos ano rectales

Trastornos funcionales gastrointestinales de la infancia
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Trastornos funcionales gastrointestinales de la adolescencia.



A pesar de que han beneficiado en identificar estas patologias, aun existe
desconocimiento de los mismos, lo que ha llevado a mal manejo y recurrencia de los
pacientes en las consultas, asi como indicaciones incorrectas de estudios
complementarios como endoscopias o colonoscopias en pacientes sin datos de alarma,

exponiéndolos a complicaciones que puedan presentarse.

Al ser una clasificacibn muy amplia basada en regiones anatémicas, en el presente
documento se haré énfasis en los trastornos esofagicos, gastroduodenales (de mayor
prevalencia) e intestinales los que formaran parte del marco tedrico y en los cuales se

desarrollaran las variables indicadas.



II. ANTECEDENTES

En la base de datos de la universidad nacional autbnoma de Nicaragua, (centro de
investigacion cientifica de la UNAN- MANAGUA) se encontraron dos estudios con
relacion al tema de esta investigacion, aunque no similar ya que valoraban indicaciones
de endoscopia y comportamiento de la dispepsia en las tropas de nuestra institucion.
Asi mismo, la investigadora reviso en la base de datos de la facultad de medicina y en
la biblioteca virtual del MINSA no encontrando estudios similares. Por lo tanto, no existe
una publicacion que abarque la correlacion entre las manifestaciones clinicas de los
trastornos funcionales digestivos y los hallazgos endoscépicos siendo de los motivos

mas comunes en la consulta externa de nuestra institucion.



III. JUSTIFICACION

Los trastornos funcionales digestivos son de los motivos de consulta y recurrencia mas
frecuentes. A pesar de la prevalencia que presentan, muchos suelen pasar
desapercibidos por el personal médico en ocasiones asociados al desconocimiento de

los mismos.

En vista que no hay estudios previos, los resultados de esta investigacién seran
utilizados para conocimiento del personal médico de los criterios de Roma 1V, realizar
un mejor abordaje y definir indicaciones de estos estudios, con el fin de tomar acciones

y brindar mejor abordaje a los pacientes y menores gastos a la institucion.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De las 130 endoscopias realizadas por mes en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios un gran porcentaje no cumplen criterios de Roma IV al momento de
establecer diagnostico, por lo tanto las indicaciones de dichos estudios no son
fundamentadas al obtener resultados normales en su mayoria, lo que lleva a malos

manejos y elevacion de costos a la institucién, por lo cual surge la siguiente pregunta:

¢ Cual es la Correlacion clinica y hallazgos endoscopicos de los trastornos
funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios del 1 de Julio al 31 de Diciembre 2019?



V. HIPOTESIS:

La aplicacion de los criterios de Roma IV en pacientes con trastornos funcionales
digestivos llevara a definir las indicaciones de estudios complementarios (endoscopia

digestiva alta o colonoscopia), con el fin de evitar complicaciones en los pacientes y

reducir costos.



VI. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la correlacién clinica y hallazgos endoscépicos de los trastornos funcionales
digestivos en el area de endoscopia para la realizacion de estudios del 1 de Julio al 30
de Diciembre 2019.

Objetivos especificos:

1. Establecer caracteristicas sociodemograficas mas comunes entre cada una de las
patologias digestivas funcionales.

2. Enumerar antecedentes patolégicos personales relacionados a trastornos
funcionales.
3. Evaluar la correcta aplicacion de los criterios de Roma IV en la indicacion de
estudios endoscopicos.
4. Describir hallazgos endoscépicos encontrados en pacientes con trastornos
funcionales digestivos
5. Detallar los hallazgos en estudios complementarios en pacientes con trastornos

funcionales digestivos.



VII. MARCO TEORICO

Tradicionalmente, los trastornos funcionales digestivos (Identificados en su mayoria
como dispepsia y sindrome de intestino irritable) se asocian a sintomas inespecificos,
en ausencia de causa estructural o bioquimica. Actualmente, dichos conceptos son
considerados obsoletos al aplicarse diversos criterios estipulados llegando a una causa
asociada que explique los sintomas.

Se debe conocer la diferencia entre cada uno de los trastornos digestivos para definirlos
y brindar manejo de la patologia ubicando como prioridad al paciente. Es por eso que

se explican los siguientes conceptos:

» Trastornos organicos: son clasificados como en términos de morfologia organica
siendo el criterio para la enfermedad en niveles macro o0 microscopicos.

(Esofagitis, enfermedad inflamatoria intestinal)

» Trastornos en la motilidad, se asocia con alteraciones en la musculatura visceral
siendo persistente o recurrente y con variabilidades en los sintomas

(gastroparesias, pseudo-obstruccion intestinal)

» Trastornos funcionales son sindrome basados en sintomas que agrupados en

conjunto con los criterios de roma permiten hacer un diagnadstico.

Los trastornos funcionales digestivos se definen como un grupo de trastornos de la
interaccién intestino cerebral que se clasifican de acuerdo a sintomas predominantes,
con una o mas de las siguientes causas: anomalias en la motilidad, cambios en la
microbiota, funcién mucosa inmune alterada, hipersensibilidad visceral y alteraciones

en el procesamiento.

Los pacientes con trastornos funcionales digestivos usualmente experimentan angustia,
calidad de vida reducida, falta de validacion percibida y una experiencia insatisfactoria

con los proveedores médicos.



Caracteristicas sociodemograficas

Se debe brindar marco de referencia con el fin de identificar factores importante que
tiene influencia en el desarrollo de esta enfermedad, tales como sexo, edad, perspectiva
de la sociedad y del paciente. No obstante no se ha observado modificacion en cuanto
al sexo para el desarrollo de trastornos funcionales digestivos. Se ha propuesto terapia
psicolégica, antidepresivos, consumo de fibra, probioticos y uso de tratamiento

anticolinérgico, sin embargo no han sido estudiados. (1)

Los trastornos funcionales esofagicos consisten en una serie de sintomas sin causas
especifica, dentro de los mas comunes encontramos: pirosis, dolor toracico no cardiaco,

disfagia, globus.

La prevalencia del dolor toracico no cardiaco es desconocida, siendo por lo general un
diagnéstico de exclusion. Es mas frecuente en pacientes jovenes, sin historia personal
o familiar de cardiopatia coronaria. Con limitaciones, debido a que no se cuentan con
estadisticas propias a nivel mundial de esta enfermedad, contandose como parte de un
bols6n de enfermedades no cardiacas con la misma sintomatologia, se ha encontrado
gue no hay diferencia entre los sexos en la presentacion de esta enfermedad, siendo

de mayor frecuencia por encima de 45 afios. (2)

La incidencia y prevalencia de la pirosis funcional es dificil de definir debido a su
asociacion con otras enfermedades esofagicas. Hasta un 70% de estos pacientes
tendran endoscopias normales, siendo definidos segun la exposicion al acido y
sintomas asociados. (3) Es por eso que la clave es la respuesta a los inhibidores de
bomba de protones encontrando que hasta en un 50% de los casos no responden a
esta terapia y 25% si lo hace, lo que explica la variacion en la mejoria de los sintomas

de forma individualizada



La epidemiologia y prevalencia de la hipersensibilidad al reflujo no es conocida, pero se
ha asociado a la poblacién con enfermedad por reflujo gastroesofagico no erosivo
(NERD). Se ha estimado que entre 37-60% de los pacientes con NERD tienen
resultados de PH metria en pardmetros normales y menos del 10% ha presentado

sensibilidad al acido. (4)

La sensacion de globus es reportada hasta en 46% de los pacientes sin antecedentes
personales patolégicos conocidos. Sin embargo, al igual que otros trastornos
funcionales es una patologia de exclusién sin prevalencia conocida. (5)Se ha reportado
un pico de edad en personas de mediana edad, igual en ambos sexos, siendo las

mujeres las primeras en acudir para atencion médica.

Al igual que las demas la disfagia funcional prevalencia es desconocida. Diagnéstico de
exclusion estimandose un total de casos entre 7-8% Se considera menos prevalente

gue el resto de trastornos funcionales esofagicos. (4) .

Los trastornos funcionales digestivos como la dispepsia afectan 15%-20% de poblacion
general y no varian segun el sexo. Aunque se ha evidenciado fisiolégicamente
vaciamiento gastrico tardio en las mujeres, existe poca relacion entre estas medidas y

la gravedad de los sintomas o el estado hormonal. (6)

Las nauseas son menos prevalentes que el dolor en epigastrio o sintomas asociados a
las comidas. Usualmente se asocian a otros sintomas gastroduodenales. Los vémitos
inexplicables ocurren al menos una vez por mes y suele ser diferente al vomito ocasional
reportado en la dispepsia funcional, ocurriendo en aproximadamente 2% de las mujeres

y 3% de los hombres. La prevalencia es desconocida. (7)

Se presenta en adultos jovenes, de todas las razas y sexo. Los factores precipitantes
de los vomitos suelen ser estrés, depravacion de suefo, infecciones, alimentos y
medicamentos. La mayoria de los pacientes muestran reduccion gradual de los

episodios con los afnos.
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El trastorno de rumiacion, inicialmente descrita en nifios, se ha conocido actualmente
gue este sindrome ocurre en hombres y mujeres de todas las edades con alteraciones

funcionales o cognitivas. La epidemiologia de este sindrome no esta bien definida (7)

Trastornos funcionales intestinales, varian segun la localizacion geografica 3:1 en
paises industrializados, siendo de predominio en mujeres hasta 67% de los casos
encontrados. Ademas se ha encontrado mayor predominancia en mujeres que en
hombres en cuanto a sintomas como estreflimiento, distension abdominal y
manifestaciones extraintestinales. De manera diferencial se caracterizan ciertos
sintomas segun el sexo del paciente, siendo de mayor preponderancia en hombres
diarrea y dolor abdominal, mientras que en mujeres distension abdominal y nauseas,

asi como sintomas extraintestinales.

La prevalencia mundial del sindrome de intestino irritable es de 11.2 (intervalo de
confianza del 95% de 9.8-12.8%) basados en un meta analisis que incluye 80 estudios
en los que participaron 260,960 pacientes. (8) Este padecimiento se presenta con mayor
frecuencia en hombres que en mujeres, siendo afectados las personas jovenes menores

de 50 afos

Antecedentes personales patolégicos relacionados a trastornos funcionales

digestivos

Reflujo gastroesofagico y el asma son condiciones que comunmente coexisten. Sin
embargo, se ha encontrado mayor prevalencia de ERGE en poblacion asmatica que en
general, encontrdndose debate en cuanto en cuanto a la relacion existente entre los
mecanismos fisiolégicos y si el tratamiento para ERGE realmente aporta mejores
resultados en el control del asma. Es por eso que se ha considerado en la actualidad
brindar tratamiento para ERGE en pacientes asmaticos aun cuando se encuentren
asintomaticos. Sin embargo, un estudio multicentrico demostré que el tratamiento para
reflujo gastroesofagico asintomatico con inhibidores de bomba de protones no llevo a

mejor control del asma en cuanto a la funcion pulmonar, la exacerbacion de las mismas,
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la calidad de vida o la frecuencia de los sintomas. Lo que sugiere que el tratamiento

empirico asintomatico del ERGE no es util en la practica clinica en este tipo de pacientes.

(9)

Sindrome de intestino irritable y migrafia comparten similitudes como epidemiologia,
frecuencia del dolor, causas organicas no definidas, factores desencadenantes,
comorbilidades e hip6tesis en cuanto a la fisiopatologia de la enfermedad (10).

Histéricamente, se ha considerado a la migrafia como un sindrome paroxistico doloroso
recurrente que se presenta durante unas horas hasta 7 dias y que resuelve de forma
espontanea. Ademas se asocia a diferentes sintomas como nauseas, vOmitos,
hipersensibilidad sensorial, mialgia, alteraciones cognitivas y cambios de humor. La
prevalencia de esta enfermedad en la poblacion occidental es remarcable llegando a
presentarse entre 10-20% de la poblacion adulta, llegando a presentar su pico maximo

en la tercera y cuarta década de la vida, siendo mas frecuente en mujeres. (11)

Sindrome de intestino irritable es caracterizado por episodios recurrentes de dolor
abdominal y/o disconfort, asi como cambios en los habitos intestinales. La epidemiologia
e historia natural de esta enfermedad es bastante similar al de la migrafia encontrandose
prevalencia de 6% en Canada a 46% en México. De predominio en el sexo masculino (2-
2.5:1 mujer-hombre) e historia familiar de la misma.

El cerebro migrafioso se caracteriza por disminucion en la activacion del estimulo
sensorial. Dicha sensibilidad es reflejada en el sistema nervioso entérico, causando dolor

muy intenso como respuesta a la distension intestinal. (12) .

Las enfermedades cardiovasculares son la causa numero uno de muerte a nivel mundial
encontrando 17.3 millones de casos en 2008 y proyectandose incremento de la cifra para
2030 a 23.6 millones. Clinicamente se han asociado los trastornos funcionales digestivos
parte de los altos costos hospitalarios debido a que hasta 27% de los paciente que
padecen este tipo de enfermedades acuden a la consulta con mas de 2 medicamentos

prescrito para el manejo de los sintomas. (13) Por tal razon, las enfermedades
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cardiovasculares y del sistema digestivo se consideran dentro de los primeros 20

diagnésticos encontrados con altos costos.

Otra caracteristica asociada con los trastornos funcionales digestivos es la alta
prevalencia de las enfermedades psiquiatricas tales como la depresién y la ansiedad,
considerando a los trastornos del estado de animo los principales desencadenantes de
sintomas gastrointestinales.

Datos epidemiolégicos actuales, asocian la presentacion de sintomas digestivos previo a
los trastornos del estado de &nimo y viceversa.

Los posibles mecanismos implicados han sido la disfuncion cerebro-intestino, con

inflamacion sistémica minima como factor causal en algunos sujetos.

Interaccion intestino-cerebro
La conexion intestino-cerebro explica el por qué dichos factores estan tan relacionados
con los trastornos digestivos.
Histéricamente se ha propuesto varios modelos que expliquen la causa biolégica de la
enfermedad y una posible cura de los mismos, sin embargo, ninguno de estos llegaba a

determinar a satisfacer los estandares clinicos.

Se consider6 que el aumento de la prevalencia de comorbilidades psiquiatricas en
pacientes con enfermedades gastrointestinales tipo funcional reflejaba el hecho de que
estas pueden ser una manifestacion primaria de disfuncién cerebral, o incluso una

somatizacién primaria con el cerebro impulsando las manifestaciones intestinales.

El enlace, sin embargo, es mas complejo. Los datos epidemioldgicos de 3 estudios
prospectivos (14) sugieren que en al menos la mitad de los casos, los sintomas
gastrointestinales surgen primero y los trastornos del estado de animo después. Otros
estudios enfatizan el papel de la inflamacién (intestinal) y la respuesta de las citocinas,

asi como la microbioma intestinal en la conduccion de alteraciones intestino cerebro.
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El modelo biopsicosocial fue publicado por George Engels en 1977, en el cual explicaba
la teoria holistica (ahora conocido como sistemas), la enfermedad es producto de la
interaccién de sistemas bioldgicos, psicolégicos y sociales.

En estudios cientificos mas recientes vinculan la mente y el cuerpo como parte de un
sistema donde su desregulaciébn puede producir enfermedades. ElI término
"biopsicosocial® no significa simplemente que los problemas psicosociales son mas
importantes, o que dichos factores causan enfermedades médicas (psicégenas y
psicosomaticas), o que los sintomas psicoldgicos son el resultado de un trastorno médico,
aunque todos pueden considerarse situaciones dignas asociadas al modelo expuesto.
(15)

El modelo biopsicosocial de la enfermedad, como lo describe Engels, ha ayudado a
comprender la relacion bidireccional entre la mente y el cuerpo y ha reconciliado los
conceptos dualistas que separan a la enfermedad.

A pesar de ser el modelo mas aceptado durante mucho tiempo, aun no se llegaba a un
adecuado manejo de la enfermedad por la persistencia de los sintomas y la poca
respuesta al tratamiento. (16)

Por tal razon, se desarrollaron investigaciones en base a la calidad de vida de los
pacientes, factores psicosociales, persistencia de los sintomas, severidad de estos y
complicaciones en la calidad de vida de los pacientes, superando al modelo

neurogastroenteral desarrollado en los afios 90’s.

Se evidencié la relacion entre las sefiales aferentes viscerales, la estimulacion neuronal
y la percepcion del dolor. Dicho término ha sido mencionado desde los criterios de Roma
I en 1999 como reflejo del emergente campo de investigacion, ya que refleja

componentes fisioldgicos y estructurales.

La informacion del sensorio es transmitida del tracto gastrointestinal hacia el tronco
encefalico y la médula mediante los nervios vagales y espinales en la via aferente

respectivamente. La mayoria de las neuronas del ganglio de la raiz dorsal inervan
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estructuras somaticas. Se estima que dichas neuronas inervan al tracto gastrointestinal
entre 3-7%. (16)

Factores dietéticos

Se ha reportado asociacién entre ciertos alimentos y la presencia de trastornos
funcionales digestivo, considerandose un componente importante las dietas ricas en trigo
en algunos pacientes con sindrome de intestino irritable, asociando dicha sensibilidad al
gluten especificamente al péptido P31-43 incrementando la interleuquina 15 en las
biopsias de pacientes con enfermedad celiaca. (16)Otros estudios han mostrado que la
gliadina, glucoproteina presente en el gluten y otros cereales del género triticum,
incrementa la permeabilidad lo que conduce a una mayor absorcion de antigenos en la
microbiota amplificando atn mas las respuestas inmunes y funcionales al gluten.

El tipo de alimentacion puede cambiar la microbiota intestinal, el cual puede ser un factor
relevante para los sintomas. Oligosacéarido, monosacaridos y polisacaridos que estan
presentes en algunos alimentos como las frutas, legumbres, alimentos con contenido de
lactosa y endulzantes artificiales se han asociado a mayor exacerbacion de sintomas en

un subgrupo de pacientes debido a la fermentacion y efecto osmotico ( (17)

Estrés

Aunque la etiologia es desconocida, se ha evidenciado asociacién importante como el
estrés fisico y psicoldgico. La disfuncion en la comunicacion bidireccional entre el cerebro
y el colon ha sido una hipétesis aceptada en la actualidad. Esto se debe a la activaciéon
del principal sistema de estrés neuroendocrino llamado axis hipotalamo-pituitario-
adrenal, siendo fundamental en la sintomatologia del sindrome de intestino irritable,
siendo activado en situaciones de estrés causando liberacion del factor de corticotropina
del nucleo paraventricular del hipotdlamo dentro de la circulacion portal d la hipdfisis
uniéndose con la pituitaria anterior. En ese momento, es liberada la hormona
adrenocorticotropica hacia la circulacion sistémica llevando a la sintesis y liberacion de
cortisol de la corteza adrenal (17)

Factores hereditarios
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La composicion genética de una persona y la interaccion con el medio afectan la
susceptibilidad a la enfermedad, expresion fenotipica, asi como las actitudes del paciente
y comportamiento. (16) Estudios realizados en familia han evidenciado un componente
genético asociado a sindrome de intestino irritable y otros trastornos funcionales
digestivos, con polimorfismos y genes que pueden afectar el funcionamiento fisiolégico,
incluida la funcion motora, la permeabilidad de la membrana y la sensibilidad visceral
(18). Sin embargo, la susceptibilidad mendeliana de un solo gen es poco probable; mas
bien, es posible que mdultiples genes interactien con factores ambientales para producir
la heterogeneidad entre individuos con estas patologias, (18) asi mismo causando que
factores psicofisiolégicos como el estrés pueden afectar la expresion epigenética de estos
genes, lo que lleva a hipersensibilidad visceral y otras funciones asociadas con estos
trastornos. (19) (20)

Aplicacion de los criterios de roma IV en laindicacién de estudios endoscopicos.

La clasificacion Roma de los trastornos funcionales digestivos esta basada en los
sintomas referidos por el paciente que en los criterios fisiologicos de cada patologia.
Esto ha sido de utilidad debido a su aplicacién en la practica clinica diaria, evidencia
limitada de que la alteracion fisiologica (la motilidad) explica completamente los sintomas

del paciente. (21)

Esta clasificacion divide los trastornos segun regiones anatdmicas (esofagicas,
gastroduodenales, colon, conductos biliares y anorectales) lo que caracteriza a cada una
y permita el diagnostico y manejo adecuado de cada una. Sin embargo, la localizacion
de los sintomas por region no es suficiente, particularmente cuando se trata de aquellos
trastornos asociados al dolor (sindrome de colon irritable, dispepsia funcional y sindrome
de dolor abdominal) no son faciles de localizar y son influenciados por los efectos de la

desregulacion del sistema nervioso entérico.
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Trastornos funcionales esofagicos

Consisten en una serie de sintomas esofagicos (pirosis, dolor toracico, disfagia, Globus)
gue no se asocian a trastornos mecanicos (estructurales, tumores, esofagitis eosinofilica)
trastornos motores mayores (acalasia, ausencia de la contractilidad, espasmo esofagico
distal) o enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Aunque los mecanismos responsables adn no estan definidos, se ha considerado la
hipersensibilidad visceral juega un papel importante en la generacién de sintomas

Entre los trastornos esofégicos funcionales se encuentran: dolor esofagico funcional,
pirosis funcional, hipersensibilidad al reflujo, globo esofagico y disfagia funcional, siendo
los mas importantes por cambios en los criterios diagndsticos pirosis funcional, la

hipersensibilidad al reflujo y dolor toracico funcional.

Es por esto que los nuevos criterios de Roma IV plantean descartar los mecanismos
obstructivos como parte de los generadores de sintomas. Existe evidencia de que los
trastornos obstructivos pueden llevar a diagnésticos de tipo funcional debido a que
representan parte de la evolucion de la acalasia

Otro cambio evidenciado en los nuevos criterios es la definicion de reflujo
gastroesofagico, aceptando que la carga de reflujo fisiolégico se asienta mas a patologias
funcionales que el verdadero ERGE, en pacientes con sospecha de esta enfermedad.

Dolor torécico funcional

Se define como dolor retroesternal, recurrente, inexplicable de presunto origen esofagico
gue no cumple criterios tipicos de ERGE o procesos motores y con caracteristicas
diferentes a la pirosis

El dolor puede ser de caracter opresivo o quemante, con caracteristica tipica e
indistinguible de un dolor de origen cardiaco. Para llegar al diagnéstico de DTNC se
requiere haber excluido cardiopatia coronaria, diseccién adrtica, tromboembolismo

pulmonar y patologia pericardica.
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Es una patologia de exclusién, por tanto se debe descartar inicialmente causas de tipo
cardiacas previa valoracion por cardiologia o médico tratante, para considerar causas
esofagicas. Una vez esto, los sintomas referidos nos deben guiar hacia posibles

diagnésticos que engloban las causas de dolor toracico de tipo no cardiaco.

Causas de dolor toracico no cardiogénico

Esofagicas: reflujo gastroesofagico, trastornos motores del eso6fago, dolor toracico de
presumible origen esofagico.

Musculo esqueléticas: costocondritis, fibromialgia.

Pulmonares: neumonia, tromboembolismo pulmonar, neoplasias pulmonares,
sarcoidosis, neumotorax o neuromediastino.

Gastrointestinales: gastricas, biliares, pancreaticas.

Miscelaneas: alteraciones aorticas, pericarditis, miocarditis, herpes zoster, alteraciones

psicolégicas.

Criterios diagnésticos de dolor toracico funcional:

Los criterios deben cumplirse durante los ultimos 3 meses con el inicio de los sintomas,
al menos 6 meses antes del diagnéstico con una frecuencia de al menos una vez a la
semana. Los criterios deben incluir todos los siguientes:

Dolor retroesternal o disconfort toracico; se deben descartar causas cardiaca.

Ausencia de sintomas esoféagicos asociados al dolor, tales como disfagia o pirosis.

Falta de evidencia de reflujo gastroesofagico o esofagitis eosinofilica como causantes de
los sintomas.

Trastornos motores esofdgicos descartados (acalasia, espasmo esofagico difuso,

peristalsis ausente)

Se ha encontrado relacion de hasta 75% con diagnosticos psiquiatricos como trastornos
de ansiedad, depresion y somatizacion. Tomando en cuenta que el dolor toracico forma
parte de los sintomas principales de los ataques de panico, este tipo de pacientes tienden
a ser un poco mas neurdticos que el resto. Es por esto que la terapia psicolégica se

considera de gran importancia para un tratamiento exitoso.
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Pirosis funcional:

Es definida como sensacion de quemazon o dolor refractario a terapia antisecretora en
ausencia de ERGE, anormalidades histopatoldgicas, trastornos motores mayores.

La definicion ha evolucionado con los afios siendo definido, en la nueva clasificacion de
ROMA IV como un diagndstico esofagico funcional propio

El diagnostico actual de pirosis funcional es de exclusion al encontrarse pocas
caracteristicas asociadas a diagnésticos como ERGE, no relacion con reflujo y falta de

respuesta a los inhibidores de bomba de protones.

El diagndstico se inicia mediante una adecuada historia clinica que permita identificar
sintoma dominante. La mayor parte de los pacientes son identificados una vez ha fallado
tratamiento con inhibidores de bomba de protones, lo que lleva a la realizacion de
endoscopia como método diagnéstico de exclusion como una de las primeras pruebas
diagnésticas.

Criterios diagnosticos para pirosis funcional:

Los criterios deben cumplirse durante los ultimos 3 meses con el inicio de los sintomas,
al menos 6 meses antes del diagndstico con una frecuencia de al menos una vez a la
semana. Debe incluir todos los siguientes:

Sensaciéon de quemazoén retroesternal o dolor.

Los sintomas no mejoran con el uso de antiacidos

Ausencia de evidencia de reflujo gastroesofagico o esofagitis eosinofilica

Trastornos esofagicos motores no encontrados.

Algunos factores psicologicos tienen relacion al considerarlos desencadenantes de
sintomas Se ha evidenciado que los pacientes pirosis funcional presentan crisis de
ansiedad y somatizacion de los sintomas poco apoyados por la sociedad en comparaciéon

a los pacientes que solo presentan sintomas de reflujo.
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Hipersensibilidad al reflujo:

Identificar pacientes con sintomas esofagicos (pirosis o dolor toracico) que carecen de
evidencia de reflujo mediante estudios de endoscopia o de monitoreo en el control de
acido, pero pueden ser desencadenados por reflujo fisiolégico. Se ha encontrado
sobreposicion entre enfermedad por reflujo gastroesofagico e hipersensibilidad al reflujo

manifestado como carga fisiolégica de acido en paciente en tratamiento con IBP.

Indistinguible de otros trastornos esofagicos funcionales. De presentarse sintomas tipicos
de dolor toracico funcional y pirosis se debe iniciar con prueba empirica de IBP, que de
resultar refractaria se debe sospechar en otras causas asociadas a los sintomas, siendo
necesario la realizacion de endoscopia con el fin de descartar otras patologias asociadas
como esofagitis, eséfago de Barret, esofagitis eosinofilica.

La diferencia entre hipersensibilidad al reflujo y pirosis funcional yace en la presencia de
sintomas asociados a reflujo. La verdadera controversia se da en identificar los sintomas

asociados, los eventos que desencadenan los sintomas siendo clave en el diagndstico.

Criterios diagnosticos:
Los criterios deben cumplirse durante los ultimos 3 meses con el inicio de los sintomas,
al menos 6 meses antes del diagnéstico con una frecuencia de al menos una vez a la

semana. Debe incluir todos los siguientes:

Dolor retroesternal y pirosis
Endoscopia digestiva alta normal y ausencia de esofagitis eosinofilica.
Ausencia de trastornos motores esofagicos.
Evidencia de factores desencadenantes por exposicion al acido durante el

monitoreo de pH metria.
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Globus:
Sensacion persistente o intermitente, no dolorosa de una masa o cuerpo extrafio en la

garganta.

Los sintomas son no dolorosos, episodicos, localizados en la linea media entre el
cartilago de la tiroides y el esterndn, no asociado a disfagia u odinofagia y mejora con la
ingesta de alimentos y la deglucion. Para el diagnostico de Globus se deben haber
descartado causas estructurales, anormalidades en la mucosa, ERGE o trastornos

motores mayores.

Es un sintoma comun, reportandose en 46% de los casos en individuos sanos.
Diagnostico de exclusién y al igual que el resto de trastornos esofagicos funcionales la
prevalencia es desconocida. Sin embargo se ha evidenciado es de mayor predominio en

mujeres al ser estas las que buscan ayuda al presentarse dichos sintomas.

Criterios diagndésticos para Globus:

Los criterios deben cumplirse durante los ultimos 3 meses con el inicio de los sintomas,
al menos 6 meses antes del diagnostico con una frecuencia de al menos una vez a la
semana. Debe incluir todos los siguientes:

Sensacion de cuerpo extrafio, persistente o intermitente, no doloroso en la
garganta sin lesiones estructurales en la examinacion fisica, laringoscopia o endoscopia.
La sensacion ocurre entre las comidas
Ausencia de disfagia u odinofagia
No evidencia de reflujo gastroesofagico o esofagitis eosinofilica como causante de los
sintomas.

Ausencia de trastornos motores mayores.
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Disfagia funcional:
Prevalencia desconocida. Se debe realizar historia clinica exhaustiva con el fin de excluir
disfagia orofaringea y evaluar otras causas de la misma. De no encontrarse causas
estructurales debera realizarse manometria con el fin de excluir trastornos motores
mayores.
Se refiere a la dificultad que alguien puede tener en las fases iniciales de la degluciéon
(usualmente descrita como disfagia orofaringea) o la sensacién de obstruccion de los
alimentos en su paso de la boca hacia el estémago (disfagia esofagica). Por ende, la
disfagia se define como la percepcion de impedimento de la deglucion normal.
Criterios diagnosticos:
Los criterios deben cumplirse durante los ultimos 3 meses con el inicio de los sintomas,
al menos 6 meses antes del diagndstico con una frecuencia de al menos una vez a la
semana. Debe incluir todos los siguientes:
Sensaciéon de atarugamiento con solidos o liquidos o de transito anormal en el eséfago.
No se evidencia anormalidades estructurales asociado a los sintomas.
No evidencia de resumen reflujo gastroesofagicos

Ausencia de trastornos motores.

Trastornos gastroduodenales

Al menos 20% de la poblacion ha presentado este tipo de sintomatologia de forma
frecuente que usualmente se asocia a trastornos gastroduodenales funcionales, sin
evidencia de trastornos organicos.

Los sintomas asociados a trastornos gastroduodenales son considerados el mayor
subgrupo dentro de todos los trastornos funcionales.

Se clasifican de la siguiente manera:

Dispepsia funcional

Trastornos del eructo

Trastornos de nauseas 0 vomitos, incluye 3 subcategorias: sindrome de nausea o vomito

cronico, sindrome de vémito ciclico, sindrome de hiperémesis por cannabinoides

22



Sindrome de rumiacion.

Dispepsia funcional:

Condicién médica que impacta en las actividades diarias de los pacientes y se caracteriza
por 1 o mas de los siguientes sintomas: llenura postprandial, saciedad precoz, dolor en
zona del epigastrio y sensacion de quemazon en epigastrio de dificil explicacion durante

la evaluacion clinica.

La definicion de los sintomas es poco precisa y dificil de interpretar por algunos pacientes,
por lo que es recomendado que ante la sospecha médica de dichos sintomas se complete

con criterios de ROMA |V establecidos.

El termino dispepsia funcional comprende pacientes con sindrome de distres postprandial
el cual es inducido por los alimentos; sindrome de distres en epigastrio el cual se asocia

a dolor o sensacién de ardor en epigastrio que no es exclusivamente postprandial.

Desde el punto de vista etiolégico los pacientes con dispepsia funcional se subdividen en
2 categorias principales:

Aquellos con trastornos organicos, sistémicos o metabdlicos que desencadenan dichos
sintomas, siendo detectados de forma tradicional, en donde al mejorar o eliminar la causa
los sintomas desaparecen (Ulcera péptica, malignidad, trastornos endocrinol6gicos 0 uso
de tratamiento) y se describe como dispepsia secundaria.

Aquellos en los que no se identifica causa a pesar del uso de métodos diagndsticos

tradicionales se clasifican como dispepsia funcional.

Una pobre calidad de vida y estrés emocional asociado a los sintomas, asi como gastos
médicos asociados a tratamiento para mejoria de los sintomas y disminucién de la
productividad laboral forma parte de la vida diaria de estos pacientes. Diferentes estudios
han identificados algunos factores de riesgo como sexo femenino, edad, estatus
socioecondmico alto, infeccion por H. pylori, uso de AINES, bajo nivel educacional, entre

otros.
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Criterios diagnosticos de dispepsia funcional:

Uno o mas de los siguientes:

Llenura postprandial molesta

Saciedad precoz molesta

Dolor en epigastrio

Sensacion molesta de ardor en epigastrio.

Y

Sin evidencia de trastornos estructurales (incluyendo endoscopia digestiva alta) que
expliquen los sintomas.

Criterios de Sindrome de distres postprandial:

Debe incluir al menos 1 o ambos de los siguientes al menos 3 dias de la semana:
Llenura postprandial molesta (lo suficientemente severa para impactar en las actividades
habituales)

Saciedad precoz molesta (lo suficientemente molesta para evitar la culminacién de una
comida regular).

Sin evidencia de enfermedad sistémica, organica o metabdlica que explique los sintomas.
Dichos sintomas debe presentarse por al menos 3 meses al menos 6 meses antes de

haber realizado el diagnostico.

Criterios diagndésticos de sindrome de dolor en epigastrio:

Debe incluir al menos 1 de los siguientes sintomas por al menos 1 dia a la semana:
Dolor molesto en epigastrio. (lo suficientemente molesto que impacte en las actividades
diarias)

Y/o

Sensacién de ardor en la zona del epigastrio (lo suficientemente molesto para afectar las

actividades diarias).

Sin evidencias de trastornos sistémicos, organicos o metabdlicos que expliquen dichos
sintomas. Estos se deben cumplir durante 3 meses al menos 6 meses antes del

diagnéstico.
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Para realizar el diagnéstico nos debemos basar en historia clinica completa que incluya
datos de alarma, paciente tratados por ERGE sin mejoria de los sintomas, antecedentes
de diagnéstico de H. pylori en regiones de alta prevalencia, considerando la realizacion

de estudios en aquellos pacientes con datos de alarma.

Se ha mencionado sobre la erradicacion de H. pylori sobre los beneficios en el alivio de
los sintomas en pacientes con dispepsia crénica, siendo atribuidos a esta causa si se
logra erradicacién completa. (22) (23)

El uso de inhibidores de bomba de protones y HRA2 son considerados como tratamiento
efectivo para dispepsia funcional, basados en estudios donde se observé una mejoria
significativa en comparacién al uso de placebo en 10-15% a pesar de la superposicion
de sintomas o el mal diagnostico de ERGE.

El uso de tratamiento psicotrépico, especialmente antidepresivos son usados como
tratamiento de segunda linea en trastornos funcionales gastroduodenales. Una revision
sistematica demostrd que la terapia con dichos farmacos se asocia a mejoria significativa
de los mismos en comparacion con el uso de placebo, pero los resultados son de pobre
calidad, usualmente con el uso de levosulpiride o0 procineticos y usualmente prescritos

pos psiquiatras que por gastroenterdlogos.

Trastornos de nauseas y vomitos

Nausea es un sintoma subjetivo y puede ser definido como sensacion inminente de
vomito tipicamente experimentado en la garganta o en el epigastrio. Vomito se define
como expulsion forzosa por via oral de contenido gastrointestinal asociado a la
contraccién de musculos abdominales y la pared toracica.

Sindrome de hiperémesis cannabinoides generalmente mejora con el uso de marihuana.
Un tercio de los pacientes con diagnostico de sindrome de vomito ciclico reportan uso de
marihuana. Usualmente de mayor prevalencia en hombres con consumo prolongado de

cannabinoides (3-5 veces por dia) durante los ultimos 2 afios.
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Criterios diagnosticos para trastornos de nauseas 0 vomitos:

Sindrome de nauseas y vémitos crénicos

La mayoria incluye:

Nauseas molestas (lo suficientemente molestas para impactar en las actividades diarias),
ocurriendo al menos 1 vez al dia por semana y/o 1 0 mas episodios de vomitos por
semana.

Vomito auto inducido, trastornos alimenticios, regurgitacién o rumiacion excluidos.

No evidencia de trastornos organicos, sistémicos o metabdlicos que explican los
sintomas.

Los sintomas deben presentarse por al menos 3 meses con sintomas al menos 6 meses

antes de su diagndéstico.

Criterios diagnosticos de vomito ciclico:

Episodios recurrentes de vomitos en relacion al inicio de los mismos que duren menos
de 1 semana.

Al menos un episodio de vomito en el Ultimo afio y 2 episodios de vomitos en los Ultimos
6 meses, con al menos 1 semana de diferencia.

Ausencia de vomitos entre episodios, pero presencia de otros sintomas entre cada ciclo.

Criterios diagndésticos de sindrome de hiperémesis por cannabinoides:

Vémitos episddicos estereotipicos que se asemejan al sindrome de vomitos ciclicos
(CVS) en términos de inicio, duracion y frecuencia.

Episodios presentados luego del uso prolongadamente excesivo de cannabis.

Alivio de los sintomas por cese en el uso de cannabis.

Dichos criterios deben cumplirse por al menos 3 meses al menos 6 meses antes del

diagnéstico.
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Sindrome de nauseas y vOmitos cronicos debe ser distinguido del sindrome de vomitos
ciclicos, el cual comprende 4 fases:

Periodo de pre-emesis observandose palidez, frialdad. Diaforesis y nauseas.

Emesis intensa, es decir mas de 30 episodios por dia, asociados a dolor en epigastrio o
dolor abdominal difuso y/o diarrea.

Fase de recuperacion: resolucién gradual de los sintomas.

Periodo interepisédico sin vomitos

El sindrome de vomito ciclico es més frecuente en adultos que en nifios y al igual que el
sindrome de hiperémesis por cannabinoides cuenta con fase prodrémica, hiperemético y

de recuperacion. .

Eructos:

Se definen como escape de aire audible procedente del eséfago o del estdmago hacia la
faringe. Ocurre comunmente y puede considerarse un desorden cuando se vuelve
excesivo y un problema en la vida diaria del paciente. Dependiendo de su origen se puede
clasificar en 2 tipos: eructos gastricos y supragastricos.

Criterios diagnésticos:

Eructos molestos (lo suficientemente para repercutir en las actividades diarias) desde el
eso6fago o estbmago por mas de 3 dias a la semana.

Los criterios deben cumplirse por al menos 3 meses, al menos 6 meses antes del

diagnostico.

El diagnostico esta basado en historia clinica adecuada. Observar si el paciente traga
aire proporciona informacién importante. Los pacientes que se quejan de exceso de
eructos son mas propensos a sufrir de eructos supragéastricos no controlados llegando a
presentarse hasta mas de 20 episodios por dia. Manometria proveera informacion

importante en relacién al manejo terapéutico adecuado.

Existe poca evidencia en cuanto al tratamiento en estos pacientes. Se recomienda

modificacion a la dieta y el estilo de vida de estos pacientes (24)
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Terapias alternativas como la del discurso, biofeedback y entrenamiento de respiracion
diafragmatica ha probado ser de gran éxito en estos pacientes con reduccion significativa
de los sintomas (25), sin embargo es necesario se completen mas estudios al respecto.
Se recomienda en pacientes con eructos gastricos evitar el consumo de bebidas

carbonatadas y la ingesta despacio de los alimentos.

Sindrome de rumiacion:

Se caracteriza por la regurgitacion repetitiva y sin esfuerzo de los alimentos
recientemente ingeridos en la boca, seguido de la masticacion y la deglucién o la
expulsion del bolo alimenticio.

Criterios diagnosticos:

Deben incluir los siguientes:

Regurgitacion persistente o recurrente de comida recién ingerida que subsecuentemente
es escupida o remasticada y luego tragada.

Regurgitacion no va precedida de nauseas.

Criterios deben presentarse durante 3 meses con sintomas iniciados al menos 6 meses
previos al diagndstico.

Los sintomas pueden estar presentes con cada comida, incluidos los liquidos, que a
menudo se toleran mejor. Muchas personas con rumiacion informan sintomas
adicionales, como nauseas, ardor de estdmago, molestias abdominales, diarrea 'y / o
estreflimiento.

Diagnostico diferencial:

Bulimia y anorexia dentro de las principales tomando en cuenta tiende a ser mas

frecuente los casos en mujeres.

Tratamiento:

Cambios en el estilo de vida, medicacién, y terapias conductuales han sido ofertados en
este tipo de pacientes. (26) Dentro de los posibles métodos de tratamiento se ha
encontrado masticar goma de mascar en nifios, inhibidores de bomba de protones, el uso
de acido gamma aminobutirico agonista de baclofeno puede reducir los episodios de

rumiacion, sin embargo se necesitan mas datos al respecto.
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Trastornos de colon

Estos trastornos tienen el potencial de afectar a todos los miembros de la sociedad,
independientemente de su edad, sexo, raza, credo, color o estado socioeconémico.
Debido a que estos trastornos se encuentran cada vez mas en ascenso, los que afectan
con mayor frecuencia la calidad de vida de los pacientes y llevando a costos en el sistema
de sistema, ha sido necesario una revision exhaustiva con respecto a los ultimos criterios
de Roma en 2006 para determinar epidemiologia, etiologia, fisiopatologia, diagndstico y
tratamiento de los trastornos funcionales de colon, clasificandolos en los siguientes:
sindrome de intestino irritable, constipacion funcional, diarrea funcional, distension

abdominal de tipo funcional y trastornos no especificados.

Sindrome de intestino irritable:

Trastorno funcional de colon caracterizado por dolor abdominal recurrente asociado a
cambios en el patron defecatorio. Estos sintomas deben presentarse por al menos 6
meses antes del diagnostico.

Criterios diagnésticos:

Dolor abdominal recurrente, en promedio 1 vez por semana en los ultimos 3 meses,
asociados con 2 o mas de los siguientes criterios:

Asociados con la defecacion.

Cambios en el patrén defecatorio.

Cambios en la apariencia de las heces.

Estos criterios deben cumplirse por al menos 3 meses, con sintomas presentados al

menos 6 meses antes del diagndstico.

Para el diagnéstico de Sl se necesita un amplio abordaje, test diagnésticos y
seguimiento. El objetivo de los criterios de diagndstico es proporcionar un marco
facilmente utilizable que se pueda aplicar facilmente, reconociendo que ninguna prueba
y definicion unicas son perfectas. (27) El diagnostico de Sl debe basarse en los
siguientes: historia clinica, examinacion fisica, exdmenes de laboratorio estrictamente
necesarios; y, cuando sea clinicamente indicado colonoscopia u otras pruebas

necesarias.
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Criterios diagnosticos para los subtipos de SlI:

Sindrome de intestino irritable con constipacién predominante: mas de un cuarto (25%)
de las deposiciones BRISTOL tipo 1 0 2 y menos de un cuarto (25%) de las deposiciones
BRISTOL 6 o 7. El paciente reporta patron defecatorio similar al estrefiimiento.
Sindrome de intestino irritable tipo diarrea: mas de un cuarto de las deposiciones se
asemejan a clasificacion BRISTOL 6 o 7 y menos de un cuarto con el patron 1 o 2,
reportando la mayor parte de las veces patron defecatorio tipo diarrea.

Sindrome de intestino irritable con patrén mixto: mas de un tercio de las defecaciones
son clasificacion Bristol tipo 1 0 2 y mas de un cuarto (25%) se asemejan a Bristol tipo 6
o 7, siendo reportado ambos patrones defecatorio por el paciente.

Sindrome de intestino irritable sin clasificar: paciente que a pesar de cumple con criterios
diagnosticos no pueden ser catalogados dentro del grupo Bristol 1 a 3 por lo que se

definen sin clasificar.

Algunos pacientes refieren los sintomas suelen ser iniciados o exacerbados con la
ingesta de alimentos, es por eso que se debe prestar especial atencion en cuanto al
patron alimenticio de estos como la ingesta de pan blanco, cafeina, frutas, vegetales,

jugos, endulzantes ya que pueden exacerbarlos.

Se debe realizar una historia clinica y examen fisico completo con el fin de determinar
otras causas que provoquen sintomas similares, asi como también examinaciéon ano
rectal con el fin de descartar sangrados, tono, presion u otros trastornos.

Es un trastorno multifactorial con fisiopatologia compleja y poco definida. Factores de
riesgo que llevan al desarrollo de esta enfermedad encontramos: genéticos, ambientales
y psicosociales. Los desencadenantes de los sintomas incluyen factores infecciosos,

intolerancia a algunas comidas, estrés, diverticulitis y cirugia.

Se asocia a trastornos psiquiatricos, alteraciones del suefio, vulnerabilidad afectiva y
sobre adaptacion al ambiente.
Inicia con la educacion al paciente acerca de la enfermedad y los métodos diagnosticos

necesarios para la misma. La modificacidon en los habitos alimenticios como la ingesta de
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alimentos ricos en fibra forma parte de la piedra angular en el manejo. Sin embargo se
ha evidenciado (28), que algunas formas particulares de fibra (insoluble) puede exacerbar
los sintomas de distension abdominal y flatulencia.

La restriccibn de FODMAP (alimentos fermentadores, oligosacaridos, disacaridos,
monosacaridos y polioles) se asocian a la mejoria de los sintomas (29)

Diarrea funcional:

Se caracterizan por deposiciones liquidas recurrentes. Los pacientes con este tipo de
trastornos no cumplen criterios para sindrome de intestino irritable, aunque el dolor

abdominal y la distension puedan estar presentes no son sintomas predominantes.

La incidencia y prevalencia no ha sido bien investigada.

El diagndstico se basa en 3 caracteristicas fundamentales: historia clinica, examen fisico
y test diagndsticos limitados. La evaluacion debe iniciar con una adecuada historia clinica,
definiendo la diarrea por la forma de las deposiciones no por la frecuencia de las mismas,
descartando sindrome de intestino irritable y descartando alimentos que usualmente

desencadenen diarrea en el paciente.

Criterios diagnosticos para diarrea funcional:

Deposiciones liquidas, sin dolor abdominal como sintoma predominante o distension
abdominal, lo que ocurre en mas de 25% de las deposiciones.

Dichos criterios deben presentarse por al menos 3 meses desde el inicio de los sintomas,
al menos 6 meses antes del diagndstico.

Existe poca informacion al respecto. Se sabe que el estrés emocional puede acelerar el

transito intestinal pero la relevancia de estos hallazgos aun debe ser estudiada.
Las intervenciones dietéticas y la suplementacion con fibra no han sido evaluadas. La

Loperamida, un agonista m-opioide, mejora la frecuencia y consistencia de las heces, asi

como la urgencia de incontinencia, en pacientes con FDr e IBS-D
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Distension abdominal:

Se caracteriza por sintomas recurrentes de llenura postprandial, presion o sensacion de
gas atrapado

La incidencia no ha sido establecida. Se han reportado casos en mujeres aumentando
en comparacion a los varones.

Criterios diagnosticos:

Distensién recurrente y/o en mas de 1 dia por semana, siendo estos predominantes en
relacion a otros sintoma.

Criterios insuficientes para diagnostico de Sll, diarrea funcional o sindrome de distres.
Estos criterios deben cumplirse por al menos 3 meses antes del inicio de los sintomas al

menos 6 meses antes.

Describir hallazgos endoscépicos encontrados en pacientes con trastornos

funcionales digestivos

La digestion es un proceso complejo, y los trastornos de este proceso pueden provocar
varios sintomas, como dolor postprandial, hinchazon, diarrea o molestias abdominales.
A menudo, se realizan endoscopias en estos pacientes que no revelan ningun hallazgo
significativo, lo que no es de sorprenderse tomando en cuenta que estos estudios no
pueden evaluar la mucosa en el acto.

Factores como la motilidad, la secrecion, el flujo sanguineo, la permeabilidad intestinal,
la actividad inmune de la mucosa y las sensaciones viscerales tienen un papel importante
en la modulacion de las funciones gastrointestinales, las que pueden no ser valorada
mediante la realizacion de estos estudios. Actualmente es imposible valorar todo el
proceso de la digestibn mediante los estudios de endoscopias; sin embargo pueden
evaluarse algunas causas dignas de atencion y que sirven para estudios futuros. (30)
En los trastornos funcionales digestivos, el roll de la endoscopia esta poco claro basado
en los que los datos encontrados son insuficientes; sin embargo ha sido una herramienta
de exclusion. Es por esto que la endoscopia debe ser realizada con indicaciones similares
a la del reflujo gastroesofagica, con la biopsia como diagnéstico de exclusion en otras

patologias de causas aun no especificadas.
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La dispepsia sin datos de alarma no es una indicacién absoluta para endoscopia, pero
este tipo de estudio puede facilitar el diagndstico de trastornos estructurales en una
pequefia cantidad de pacientes. El riesgo de malignidad es muy bajo en pacientes
jovenes sin datos de alarma. Los hallazgos estructurados mas comunmente encontrados
en estos pacientes son esofagitis erosiva y enfermedad por Ulcera péptica, con una

prevalencia de 8% a 43% y 4% a 18% respectivamente.

Los estudios que comparan "prueba y tratamiento” con la endoscopia no han reportado
diferencias en el control de los sintomas, y la mayoria de los estudios demuestran un
aumento en el costo con el enfoque endoscopico inicial.

Existen diversos estudios que comparan la terapia de supresion de &acidos con
endoscopia inicial. En un estudio que compard los antagonistas de receptores de
histamina con la endoscopia temprana, esta terminé realizandose en 66% de los casos
en el primer grupo diagnéstico. Encontrandose también mayor costo en el grupo de los
pacientes con endoscopia inicial. No esta claro si los pacientes con dispepsia cuyos
sintomas se controlan con el uso prolongado de IBP deben someterse a una endoscopia,
siendo considerada en el grupo que no responde a dicho tratamiento con el fin de excluir

causas estructurales.

En las patologias asociadas a emesis se recomienda el uso de la endoscopia digestiva
alta, radiografia de abdomen o tomografia computarizada como parte de los métodos
diagnésticos a descartar las causas asociadas. De resultar normales valorar vaciamiento
gastrico y de persistir realizar pruebas de manometria.

En el caso de los trastornos asociados a colon, debe valorarse la realizaciéon de estudios
endoscoépicos en las siguientes situaciones: sangrado rectal, sangre oculta en heces
positiva, deficiencia de hierro, anemia, pérdida de peso, o0 sintomas de obstruccion. En
pacientes jovenes se recomienda realizar sigmoidoscopia flexible considerandola como
primer estudio a descartar patologias en colon distal.

En pacientes mayores de 50 afios se recomienda realizar este estudio como tamizaje de
cancer de colon, debido a la asociacion de cancer colorectal y estrefiimiento crénico, a

pesar de esto, los hallazgos en dichos estudios son inconsistentes. ( (31))
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Detallar los hallazgos en estudios complementarios en pacientes con trastornos

funcionales digestivos

La monitorizacién del reflujo después de una endoscopia superior normal es fundamental
para una evaluacion adicional de la presencia de acidez estomacal funcional. Se requiere
pruebas de pH metria con impedancia normales para el diagnostico, pero lo que separa
la hipersensibilidad al reflujo y la pirosis funcional es la presencia de una correlacién
negativa entre los sintomas y los eventos de reflujo utilizando el indice de sintomasy/ o
la probabilidad de asociacién de sintomas

La monitorizacion del pH esofagico permite la identificacion de pacientes con exposicion
al acido esoféagico distal y la relacion temporal entre sus sintomas y los eventos de reflujo
acido.

El monitoreo de la impedancia proporciona una evaluacién del reflujo no acido ademas
del reflujo &cido. Aunque la técnica se ha recomendado para la evaluacion de pacientes
expuestos a acidez mientras estan en tratamiento con IBP, algunas investigaciones han
sugerido que la monitorizacién de la impedancia; fuera de la terapia puede reducir la
cantidad de pacientes con dispepsia funcional.

Debido a que reflejan la integridad de la mucosa esofagica, se han sugerido mediciones
de linea de base de impedancia lo que ayudaria a diferenciar pirosis de ERGE.

La manometria esofégica es una prueba que sirva para medir la presién en el interior del
esofago. Dado que dicha presion se produce como consecuencia de la contraccion
de la musculatura esofagica, este estudio es util para valorar la funcién esofagica y sus
alteraciones, ya que durante este estudio se valoran 3 areas anatémicas mencionadas
previamente: esfinter esofagico superior, cuerpo esofagico y esfinter esofagico inferior.
La medida de las presiones intraesofagicas se realizan mediante la introduccion de una
sonda de manometria hasta el estbmago con varios puntos de registro, llegando a
encontrarse hasta 36 microtrasductores en uno de los sistemas disponibles y 22 catéteres

perfundidos en otro.
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VII. DISENO METODOLOGICO

> Area de estudio:

Correspondi6 a la sala de endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafios. Municipio de Managua ubicado en el barrio Jonathan Gonzalez.

» Tipo de estudio:

Se traté de un estudio observacional, analitico, prospectivo de cohorte.

» Universo:

Fue constituido por todos los pacientes a los que se les enviaron endoscopia.

» Muestra:

Correspondié a muestra probabilistica al azar.

» Técnicade obtenciéon de la muestra:

Se utilizé la férmula para numeros finitos

» Unidad de analisis:

Constituidos por los pacientes encuestados.

> Fuente de obtencidén de datos:

Fue de tipo primario correspondiendo a los datos emitidos por los encuestados y

respaldados por las 6rdenes de estudios.

> Criterios de selecciodn:

Estos se dividieron en dos, criterios de inclusién y de exclusion.
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Criterios de inclusion:

>

Pacientes referidos para realizacion de endoscopia y colonoscopia durante el
periodo del estudio.

Paciente sin causa determinada de los sintomas presentados referido para el
estudio.

Pacientes sin mejoria de los sintomas a pesar de estar con tratamiento
independientemente por estudios anteriores.

Pacientes que quieran participar en el estudio.

Paciente con sintomas de mas de 3 meses.

Pacientes mayores de 18 afios.

Criterios de exclusién

>

YV V. V V V

Pacientes que acuden a procedimiento de emergencias.

Pacientes con 6rdenes de endoscopia y colonoscopia con diagnéstico establecido.
Estudios endoscopicos de control.

Pacientes que no quieran participar en el estudio.

Paciente con menos de 3 meses de sintomas.

Pacientes menores de 18 afios.

> Variables

El presente protocolo constara de 20 variables divididas en los 5 objetivos especificos

Objetivo 1: Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en

estudio
» Edad
» Sexo
» Tipo de paciente
» Servicio que envia el estudio
» Motivo o indicacién del estudio
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Objetivo 2: Enumerar antecedentes patoldgicos personales relacionados a
trastornos funcionales digestivos.

> Tiene antecedentes personales patoldgicos.

Objetivo 3: Evaluar la aplicacion de los criterios de roma IV en la indicacién de
estudios endoscopicos.

» Historia clinica

» Examen fisico

» Estudios complementarios
Objetivo 4: Describir hallazgos endoscoOpicos encontrados en pacientes con
trastornos funcionales digestivos

> Resultados de endoscopia y colonoscopia.

Objetivo 5: Detallar los hallazgos en estudios complementarios en pacientes con
trastornos funcionales digestivos.

» Ultrasonido de abdomen.

» PH metria

» Manometria

Cruce de variables:

Se utiliz6 como variable independiente al tipo de procedimiento realizado en los
participantes y como variables dependientes, resultado del procedimiento, sexo, edad

entre otros.

e Operacionalizacion de las variables:
Este procedimiento se realiz6 de acuerdo a la matriz recomendada en la Gltima edicién
del libro del Dr. Julio Piura Lopez, en donde establece una definicion operacional, el

indicador y valor de la variable, asi como la escala, si el caso lo amerita. (32)
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e Fuente de obtencién de los datos:
Fue de tipo primaria que correspondio a las preguntas contestadas por los pacientes y

datos auxiliados de las 6rdenes de estudio, endoscopia y estudios complementarios.

e Trabajo de campo
Posterior a la autorizacién por parte de la subdireccion docente el investigador se traslado

al area de endoscopia todos los dias a partir de las 3 pm a recolectar 10 fichas por dia.

e Andlisis y recoleccion de datos

Se hizo una base de datos en el software Epi Info en su version 7.2.1 del Centro de
Control de Enfermedades (CDC), el cual finalmente entregd tablas de frecuencias
absolutas y porcentajes generales y acumulados. En vista de que el estudio no busca
causalidad no fue necesaria la utilizacion de medidas de asociacion.

Para determinar la asociacion entre factores o variables de estudio se uso el riesgo
relativo (RR), estimandose el intervalo de confianza y el valor de p para Chi cuadrado. El
intervalo de confianza para un 95%, se determiné para verificar si el OR calculado estaba
incluido en el mismo y si el rango incluia igualdad de riesgo o era menor de 1. El valor de
p, usando Chi Cuadrado, se establecié a un nivel de probabilidad aceptable menor de
0.05%, para determinar que la asociacion (valor de RR) no fuese influenciada por el azar

e Instrumento de recoleccidn de datos:

Se realizé mediante cuestionario elaborado por la investigadora que constara de 34

preguntas cerradas.
e Consideraciones éticas

Los resultados del presente estudio son eminentemente académicos. La publicacion

de los mismos no dafara a terceros.
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VIII. RESULTADOS

De acuerdo a los datos generales de las participantes del presente estudio, se

encontrd lo siguiente:

¢ La edad se aglomerd en 10 grupos quinguenales y entre 20-24 fueron 8 (5.9%); 25-
29, 8 (5.9%); 30-34, 12 pacientes (8.9%); 35-39, 8 (5.9%); 40-44, 9 (6.7%); de 45-49,
18 (13.3%); 50-54, 21 (15.6%); 55-59, 10 (7.4%); 60-64, 25 (18.5%) y >65 afios con
16 pacientes (11.9%), quedando una concentracion de 72 pacientes (53.3%) mayores

de 50 afos. (ver ANEXO 3. Tabla 1. Gréfico 1).

¢ El sexo femenino fue de 87 pacientes (64.4%) y el sexo masculino fue de 48 casos

(35.6%) del total de los participantes. (ver ANEXO 3. Tabla 2. Grafico 2).

¢ 118 (87.4%) pacientes asegurados fueron los encontrados durante este estudio,
seguido por Cobertura 11 (8.1%) y PAME con 6 personas (4.4%); no hubo casos
registrados bajo la categoria Convenio ni Evento INSS en la investigacion. (ver aNexo 3.

Tabla 3. Gréfico 3).

¢ El servicio de medicina interna fue el que mas estudios envié con 57.8% de los casos,
seguido por cirugia 37% y Otorrinolaringologia con 7 (5.2%) del total de los pacientes

estudiados. (ver ANEXO 3. Tabla 1\4. Grafico 4).
¢ El estudio con mayor porcentaje de envio fue endoscopia 109 (80.7%), seguido por

colonoscopia 23 estudios que equivale a 17%; de estos se encontraron 3 casos (2.2%)

a los que se le realizaron ambos estudios. (ver ANEXO 3. Tabla 5. Grafico 5).
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¢ Enfermedad por reflujo gastroesofagico destac6 como la principal indicacion de
endoscopia digestiva alta al encontrarse 36 casos, incluyendo otras patologias
funcionales asociadas que equivale a 26.5% de los casos. Otras indicaciones como
Dispepsia, 21 (15.6%); Dolor en epigastrio, 10 (7.4%); Dolor abdominal, 7 (5.2);
Disfagia, 5 (3.7%); Hernia Hiatal, 5 (3.7%); Dolor retroesternal, 2 (1.5%);
Dolor abdominal asociado a diarrea, 3 (2.2%); asociado a Estrefiimiento, 10 (7.4%);
Estrefiimiento con Distensién abdominal, 6 (4.4%), figuran como las indicaciones en

colonoscopia durante el estudio. (ver ANEXO 3. Tabla 6. Gréfico 6).

¢ 41 (30.4%) pacientes de los encuestados refirieron haberse realizado previamente
estudios de endoscopia o0 colonoscopia y 94 (69.6%) lo negaron. (ver ANEXO 3. Tabla 7.

Gréfico 7).

¢ 64 pacientes (58.7%) dijeron nunca haber presentado dolor en el pecho; (ver ANExO 3.

Tabla 9. Gréfico 9).

¢ 46(42%) pacientes no refirieron sintomas de disfagia mientras que 29 (26.6%)

present6 sintomas mas de un dia a la semana (ver ANExo 3 Tabla 10. Grafico 10)

¢ 51 (46.8% de los encuestados dijeron que nunca haber sentido pirosis (agruras), en
contraste con 20 casos (18.3%) quienes si refirieron sintomas diarios; asi mismo 42
pacientes (38.5%) aquejaron manifestaciones durante 6 meses. En cuanto al
tratamiento utilizado 45% respondieron utilizar IBP, siendo Omeprazol el més utilizado
con 81.3%, dicho tratamiento fue ingerido por 4-6 semanas en 39.4% y de forma
irregular en 32.1% (ver ANEXO 3. Tabla 11. Gréafico 11; VER ANEXO 3. TABLA 12. GRAFICO 12; TABLA 13.

GRAFICO 13; TABLA 15. GRAFICO 15. TABLA 14. GRAFICO 14; TABLA 18. GRAFICO 18).

¢ En cuanto a los sintomas de dispepsia se encontréo que el 35.8% de los casos
present6 sintomas mas de un dia a la semana. Del sindrome de distres postprandial
45% refirid no poder terminar una comida regularmente. Del sindrome de dolor en

epigastrio, se constatd que el 31% refiri6 dolor en epigastrio mas de un dia a la
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semana y que 12.8% aquejo malestar en epigastrio mas de un dia a la semana. (ver

ANEXO 3. Tabla 24. Gréfico 24; TABLA 25. GRAFICO 25; TABLA 26. GRAFICO 26; TABLA 27. GRAFICO 27).

Los encuestados con trastornos de intestino irritable, 69.7% refirieron nunca haber
presentado dolor abdominal, mientras que 12.8% aquejaron dolor mas de un dia a la
semana. Sll con patrén diarreico fue encontrado frecuentemente en 30.8%, mientras
que 26.9% relaté predominio de estrefiimiento la mayor parte del tiempo. (ver ANEXO 3.

TABLA 27. GRAFICO 27; TABLA 28. GRAFICO 28; TABLA 29. GRAFICO 29).

En cuanto a los trastornos de estrefiimiento funcional 34.6% de los entrevistados
indicd estrefiimiento tres dias por semana; 42.3% tres defecaciones por semana y
34.6% sensacion de evacuacion incompleta mas de tres veces por semana. (ver ANEXO

3. TABLA 33. GRAFICO 33; TABLA 34. GRAFICO 34; TABLA 35. GRAFICO 35; TABLA 36. GRAFICO 36)

Diarrea funcional, fue referida en 8 pacientes que equivalen a 30.8% de los casos.

(Ver ANEXO 3. TABLA 37. GRAFICO 37)-

La frecuencia de distension abdominal diaria fue de 7 casos que equivalen a 26.9%

de los encuestados. (vEr ANEXO 3. TABLA 3. GRAFICO 3)

Se evidencié que los sintomas aumentaron con el estrés en 60.7% de los 135
encuestados. (Ver anexo tabla 39). Dentro de los antecedentes personales
patolégicos se evidencio hipertension arterial sistémica como la principal patologia
asociada con 14.8%, seguido de ansiedad con 14 casos que equivale a 10.4% de los

pacientes encuestados. (VER ANEXO 3. TABLA 40. GRAFICO 40)
Se evidencié que el 70.6% de los pacientes encuestados tuvieron resultados normales

de endoscopia digestiva alta y 29.4% alteradas siendo el diagnéstico mas frecuente

gastritis erosiva de antro con 8.3%. (VER ANEXO 3. TABLA 43. GRAFICO 43)
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38.5% de los pacientes sometidos a colonoscopia tuvieron resultados normales. (VER
ANEXO 3. TABLA 44. GRAFICO 44)

80.8% de los pacientes entrevistados contaban con estudios complementarios siendo
el mas frecuente ultrasonido de abdomen; no obstante 11.5% de los usuarios
contaban con estudios de motilidad como pH metria. (veEr ANEXO 3. TABLA 45. GRAFICO 45)
23.7% de los diagnosticos corroborados en Fleming posterior a los estudios fue
enfermedad por reflujo gastroesofagico, seguida de dispepsia con 22.2% (ver ANEXO 3.
TABLA 46. GRAFICO 46)

25 de los pacientes encuestados que equivalen a 18.5% cumplian criterios para
dispepsia, seguido pirosis con 22 casos que corresponden a 16.3%, mientras que
sindrome de intestino irritable en tercer lugar con 16.3% simultaneamente. (ver aNExo

3. TABLA 47. GRAFICO 47)
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IX. DISCUSION Y ANALISIS

Segun los resultados, el grupo etario con mayor frecuencia de estas enfermedades
comprenden entre los 60-64 afios con 18.5% de los resultados, seguido por el grupo
quinguenal de 50.-54 afios en 15.6% no concordando con la literatura internacional
donde se ha evidenciado mayor prevalencia en personas menores de 50 afos. El 64.4%
de los paciente de este estudio son de sexo femenino concordando con literatura
internacional. Ademas se comprob6 que 87.4% de los usuarios con solicitud para
estudios endoscoépicos eran asegurados; resultados esperados al ser la poblacion de
mayor prevalencia en el hospital. EI 57.8% de los estudios fueron enviados por el servicio

de medicina interna

Al 80.7% de los pacientes de este estudio se les envié endoscopia digestiva alta, no
completandose datos importantes en la solicitud o factores de riesgo que la respalden.
La principal indicacion de estos estudios fue enfermedad por reflujo gastroesofagico con
26.5% de los casos. Es importante destacar que al momento de realizar encuesta los
sintomas referidos por los entrevistados no concordaban con las indicaciones del

estudio, siendo la principal manifestacién dispepsia.

En el estudio se constatd que el 30.4% de los pacientes sometidos a estos estudios ya
contaban con estudios previos, o que contradice la literatura internacional, segun

criterios de ROMA IV de 2017, donde menciona las indicaciones de los estudios.

Pirosis resulté el sintoma principal por el que se envian endoscopias (segun literatura
el 70% de las endoscopias son normales y el 100% de estos pacientes, de persistir
sintomas, necesitan la realizacion de phmetria con impedancia para corroborar
enfermedad por reflujo no erosivo o patologias funcionales tales como pirosis funcional
e hipersensibilidad al reflujo) encontrandose en este estudio 62.7% de los pacientes con

tales manifestaciones.

43



En este estudio se encontré que 81.3% de los casos utilizaron antiacidos tipo inhibidor
de bomba de protones (Omeprazol). 2.1% de estos pacientes tomaban su
medicamento de forma irregular, lo cual segun la literatura, la falta de adherencia al
tratamiento es una de las principales causas de enfermedad por reflujo refractario.

Al contrastar la frecuencia con que se utilizaba estos farmacos se encontr6 que el
riesgo de reacciones asociadas al uso de IBP es de 1.30, sobre todo al ingerirlo de
forma irregular [RR=1.10; IC=0.95 1,36; p=0.0128].

La prevalencia de dispepsia funcional segun los criterios de Roma IV es de 30%, lo
cual no se aleja mucho de nuestros resultados 35.8%, siendo el espectro
predominante la presencia de llenura postprandial en el 45.5% de los casos. Sin
embargo el uso de procineticos para mejorar este sintoma por parte de los médicos en
este estudio fue limitado. Al asociar los sintomas comunes de patologias digestivas
funcionales se encontr6 que dispepsia se presentaba en 1.23 veces mas frecuentes
de los individuos entrevistados [RR=1.23; 1C=0.95 1,77; p=0.099].

Se evidenciaron menos casos de trastornos funcionales de colon en relacién a los
digestivos superiores, predominando sindrome de intestino irritable en 14.8%, de los
cuales la subclasificacion diarrea fue la mas comdun, lo cual no coincide con la
prevalencia a nivel mundial de esta enfermedad con 11.2% de predominio en sexo

femenino mayores de 50 afios.

En cuanto a otros trastornos de colon como el estrefiimiento funcional, en este estudio
se encontro que el 42.3% de los pacientes sufrian de sensacion de evacuacion
incompleta y uso de laxantes de forma indiscriminada, este dato representé riesgo
relativo de 1.17 veces mayor probabilidad de desarrollar evacuaciones liquidas y
sintomas gastrointestinales con respecto a las personas que no lo usan [OR=1.17;
IC=1.10-2.56; P=0.044] Importante reportar que ninguno de los 14 pacientes con datos
de estreflimiento tenian indicados en su abordaje estudios de motilidad digestiva

(manometria anorectal) en sospecha de patologia tipo defecacion disinérgica.
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Esta tesis corresponde con publicaciones de ROMA IV donde se evidencia prevalencia
de 1.9 a 40.1%.

Actualmente se ha propuesto diferentes teorias con el fin de identificar causa de los
sintomas de estas enfermedades. Entre las mas comunes se ha encontrado la
relacion cerebro-intestino, factores ambientales e inmunologicos como las principales.
La investigadora concuerda con lo antes expuesto ya que 10.4% de los pacientes
refirid sintomas exacerbaban con el situaciones de estrés lo que se asocia a la
disfuncion en la comunicacion bidireccional del cerebro y el colon. A pesar de esto el
14.8% de los pacientes refirieron padecer de hipertension arterial sistémica.

Esto concuerda con la literatura, ya que 27% de los pacientes con trastornos
cardiovasculares desarrollan enfermedades digestivas de tipo funcional, muchas
veces asociado a estrés de diagnostico de base o polimedicacién. El estudio mostro
una fuerte asociacion entre situaciones de estrés que llevan al desarrollo de los
sintomas con un riesgo de 1.14 veces mayor con respecto a este tipo de situaciones y
sus sintomas. [RR=1.14; IC=0.88- 10.49; P=0.040]

El estudio demostré que el 70.6% de los pacientes encuestados tuvieron resultados
normales, lo que corresponde a criterios de Roma IV. Se encontrd poca asociacion
entre las indicaciones de los estudios y los resultados finales con riesgo relativo de
3.56 veces hallazgos normales [RR=3.56; IC=4.29- 39.67; P=0.0003]

Se incluyeron estudios complementarios, con el fin de valorar el abordaje realizado de
estos pacientes por parte de sus médicos tratantes y descartar causas estructurales
como parte de los criterios de inclusion del estudio, evidenciando que 26 pacientes
encuestados contaban con estudios de imagenes y motilidad. De estos 80.8% fueron
ultrasonidos de abdomen de los cuales 15 presentaron resultados normales en
comparacion con 11 con hallazgos como esteatosis hepatica y tres pacientes que
equivalen al 11.5% se les realiz6 estudios de motilidad encontrando diagndsticos

funcionales a través de estos estudios (hipersensibilidad al reflujo).
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Es por ello la importancia de saber utilizar los medios diagnésticos, asi como las

indicaciones que los respaldan.

En valoraciones finales en Fleming, no se encontroé relacion entre los hallazgos
endoscopicos y las indicaciones de los estudios Se valoraron la asociacion de los
hallazgos endoscopicos con las sospechas diagnosticas previo a los mismos, no
encontrando relacion entre los mismos. De los 135 pacientes sometidos a estudios, 30
gue equivalen a 23.7% corresponden a enfermedad por reflujo gastroesofagica,
seguido por dispepsia con 22.2% y sindrome de intestino irritable 14.8%. Por tal razon
consideramos de gran importancia aplicar los criterios de ROMA IV con el fin de

realizar diagnosticos asociados a patologias digestivas funcionales.
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X. CONCLUSIONES

En el presente estudid la investigadora evidencié, que la edad entre 60-64 afios
predominé con 18.5%; el sexo femenino fue al que mas procedimientos se les realizaron
con el 64.4%, que la mayoria de los estudios solicitados no fueron justificados
adecuadamente en cuanto a datos clinicos del paciente.

La investigadora encontr6 que la patologia mas frecuente fue hipertensién arterial
sistémica en 14.8% asociado a las edades de los pacientes de este estudio. Se
comprobd que existe relacién en cuanto a comorbilidades de tipo psicosomaticas y la
exacerbacion de estos sintomas sobre todo en situaciones de estrés cronico
experimentado por estos pacientes lo que obedece a estudios realizados por la
asociacion americana de gastroenterologia como uno de los principales mecanismos
desencadenantes.

La investigadora concluy6 que no se aplicaron los criterios de Roma IV al momento de
indicar los estudios no encontrando correlacion entre los diagndésticos por Fleming y la
indicacion real del estudio.

Se mostré que el 70.4% de los encuestados presentaban estudios endoscopicos
normales concordando con literatura internacional y con poca correlacion con la clinica.
La investigadora encontrd que de los 135 pacientes de este estudio, solo 26 contaban
con estudios complementarios, siendo ultrasonido de abdomen el principal enviado,
seguido de pH metria (11.5%) y manometria (7,7%). Esto traduce desconocimiento de
estudios de motilidad por parte del personal médico para diagnosticar trastornos
funcionales digestivos y por ende un abordaje no completo de las mismas lo que lleva

a los pacientes acudir en multiples ocasiones a consulta.
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XI. RECOMENDACIONES

Al Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafos”
La realizacién de protocolo diagnéstico y terapéutico de este tipo de afecciones con
el fin de brindar mejor manejo de las enfermedades.
Se sugiere agregar al sistema Fleming un instrumento donde se evalué si el

paciente cumple criterios de Roma IV.

Al servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela "Dr. Alejandro Davila
Bolafos"
Capacitacion a personal médico sobre estudios complementarios de motilidad para

un diagndstico y manejo adecuado.

A los médicos de medicina interna

Se recomienda al personal médico del hospital aplicar los criterios de Roma IV en
pacientes con sintomas sugerentes de patologias funcionales, sin datos de alarma
previa a indicacion de endoscopia digestiva alto o baja.

Recomendamos a los médicos del servicio de medicina interna explicar al paciente

sobre las complicaciones y reacciones adversas asociadas con el procedimiento
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL MILITAR ESCUELA DR. ALEJANDRO DAVILA BOLANOS

Correlacion clinica y hallazgos endoscopicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de
endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

Estimado usuario:

La endoscopia usuario se ha convertido en uno de los estudios complementarios cominmente
usados en los ultimos afios para deteccion de patologias digestivas. No obstante al ser un
procedimiento invasivo puede traer complicaciones durante su realizacion.

Es por eso que consideramos de importancia su opinion en la participacion del estudio que
lleva por nombre correlacion clinica y hallazgos endoscopicos de los trastornos funcionales
digestivos, con el fin de brindar mejoras en la atencidon y manejo de sus enfermedades.

Toda informacion brindada durante la encuesta es confidencial, ya que tiene fines meramente
académicos.

De estar de acuerdo, favor firmar el presente consentimiento informado.

Nombre del paciente:

NUmero de cédula:

Firma del paciente:
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL MILITAR ESCUELA DR. ALEJANDRO DAVILA BOLANOS

Correlacion clinica y hallazgos endoscoépicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de
endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

DATOS GENERALES

Fecha: /| # Ficha: # Expediente:
Edad:

20-24 40-44 60-64
25-29 45-49 >65_
30-34 50-54

35-39 55-59

Sexo:

Femenino Masculino

Tipo de paciente:
Asegurado PAME ___ Cobertura
Convenio ____ Evento INSS ___

Servicio que envia el estudio:

Tipo de estudio enviado:

Motivo o indicacién del estudio:

Se ha realizado colonoscopias-endoscopias previas:

Si No

OBJETIVO 2

GLOBUS

¢En los dltimos 3 meses, cuan frecuente tuvo usted una sensacion de cuerpo extrafio en el es6fago o saciedad precoz?
Nunca Un dia a la semana

Menos de una vez al mes Mas de un dia a la semana

Un dia al mes Todos los dias

Dos o tres dias al mes

DOLOR TORACICO
¢En los dltimos 3 meses cuan frecuente usted tuvo dolor o malestar en el pecho? (no relacionado con problemas

cardiacos)

Nunca Undiaalasemana ____
Menos de unavez al mes Mas de un dia ala semana ____
Undiaalmes Todos los dias

Dos o tres dias al mes

¢Enlos dltimos 3 meses que tan frecuente tuvo ardor en el pecho?

Nunca Dos o tres dias al mes
Menos de una vez al mes Un dia a la semana
Un dia al mes Mas de un dia a la semana
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Todos los dias

DISFAGIA

¢En los ultimos 3 meses que tan frecuente sintié que los alimentos quedaban atorados en la garganta o sintié que
bajaban lentamente por su pecho?

Nunca Un dia a la semana
Menos de una vez al mes Méas de un dia a la semana
Un dia al mes Todos los dias

Dos o tres dias al mes

PIROSIS

¢En los dltimos 3 meses que tan frecuente tuvo agruras?

Nunca o casi nunca ____ Cerca del 75 % del tiempo ____

Cerca del 25% del tiempo ___ Siempre, alrededor del 100% del tiempo ____

Cerca del 50 % del tiempo ____

¢Desde cuando tiene ardor estomacal?
Hace 3 meses Hace 1 afio
Hace 6 meses Mas de 1 afio

¢Por sus agruras ha tomado algun tratamiento?

Si No
¢,Cudl de los siguientes tratamientos ha usado para sus agruras?

Antiacidos Antagonistas H2
Procinéticos

Por cuanto tiempo ha tomado tratamiento para la pirosis (agruras)

Esporadico ____ De 3-6 meses ____
Pormasdeunmes ___ >6 meses ____

De 1-3 meses ___

IBP

Si_ Cudl IBP

No

Cirugia

Si__ Cuando Cirugia

No_

ERUCTOS

¢En los dltimos 3 meses que tan frecuente tuvo eructos?

Nunca Undiaalasemana
Menos de unavez almes Mas de un dia ala semana
Undiaalmes Todos los dias

Dos o tres dias al mes

RUMIACION
¢En los Gltimos 3 meses que tan frecuente tuvo regurgitaciones de alimentos recién ingeridos que haya requerido que
los escupa o los vuelva a masticar?

Nunca Un dia a la semana
Menos de una vez al mes Mas de un dia a la semana
Un dia al mes Todos los dias __

Dos o tres dias al mes
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¢En los dltimos 3 meses que tan frecuente tuvo regurgitaciones de alimentos recién ingeridos sin encontrarse
precedidos de nauseas?

Nunca Un dia a la semana
Menos de una vez al mes Méas de un dia a la semana
Un dia al mes Todos los dias

Dos o tres dias al mes

VOMITOS

¢En los dltimos 3 meses que tan frecuente tuvo vomitos?

Nunca Undiaalasemana
Menos de unavez almes Mas de un dia ala semana
Undiaalmes Todos los dias

Dos o tres dias al mes

DISPEPSIA (SDP)
¢En los dltimos 3 meses que tan frecuente se sintié muy lleno después de una comida regular en cantidad?

Nunca Un dia a la semana
Menos de una vez al mes Mas de un dia a la semana
Un dia al mes Todos los dias

Dos o tres dias al mes

¢En los dltimos 3 meses tuvo usted imposibilidad de terminar una comida regular en cantidad?

Si No

DISPEPSIA (SDE)

¢En los Gltimos 3 meses que tan frecuente sintié6 dolor epigastrico o ardor epigdastrico con o sin relacién con las
comidas?

Nunca Un dia a la semana
Menos de una vez al mes Mas de un dia a la semana
Un dia al mes Todos los dias

Dos o tres dias al mes

INTESTINO IRRITABLE
¢En los dltimos 3 meses tuvo usted malestar o dolor en cualquier parte de su abdomen?

Nunca Un dia a la semana
Menos de una vez al mes Més de un dia a la semana
Un dia al mes Todos los dias

Dos o tres dias al mes

¢Cuando el dolor o malestar empezé, noto usted mayor numero de defecaciones?

Nunca o casi hunca La mayor parte del tiempo
Alguna vez Siempre
Frecuentemente

¢Cuéando el dolor o malestar empezé, noto usted menor numero de defecaciones?

Nunca o casi nunca La mayor parte del tiempo
Alguna vez Siempre
Frecuentemente
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¢Cuando el dolor o malestar empezé, noto usted defecaciones mas liquidas?

Nunca o casi nunca La mayor parte del tiempo
Alguna vez Siempre
Frecuentemente

¢Enlos dltimos 3 meses que tan frecuente presentd heces duras?

Nunca o casi nunca ____ Cerca del 75% del tiempo ____

Cerca del 25% del tiempo ____ Siempre, alrededor del 100% del tiempo ____
Cerca del 50% del tiempo

¢En los dltimos 3 meses que tan frecuente presentd heces blandas o liquidas?

Nunca o casi nunca ____ Cerca del 75% del tiempo ____

Cerca del 25% del tiempo ____ Siempre, alrededor del 100% del tiempo ____
Cerca del 50% del tiempo ____

ESTRENIMIENTO

¢En los dltimos 3 meses que tan frecuente presenté dificultad para defecar?

Nunca o casi nunca ____ Cerca del 75% del tiempo ____

Cerca del 25% del tiempo ____ Siempre, alrededor del 100% del tiempo ____
Cerca del 50% del tiempo

¢En los dltimos 3 meses que tan frecuente presentd menos de 3 defecaciones por semana?

Nunca o casi nunca Cerca del 75% del tiempo ____

Cerca del 25% del tiempo ____ Siempre, alrededor del 100% del tiempo ____
Cerca del 50% del tiempo ____

¢Enlos dltimos 3 meses que tan frecuente presentd sensaciéon de evacuacién incompleta?

Nunca o casi nunca ____ Cerca del 75% del tiempo ____

Cerca del 25% del tiempo ____ Siempre, alrededor del 100% del tiempo ____
Cerca del 50% del tiempo ____

¢En los dltimos 3 meses que tan frecuente tuvo la necesidad de usar laxantes para una defecacion normal?

Nunca o casi nunca La mayor parte del tiempo
Alguna vez Siempre
Frecuentemente

DIARREA FUNCIONAL

¢En los dltimos 3 meses present6 usted heces blandas o liquidas sin dolor abdominal o distensién?
Nunca o casi nunca ____ Cerca del 75% del tiempo ____

Cerca del 25% del tiempo ____ Siempre, alrededor del 100% del tiempo ____
Cerca del 50% del tiempo ____

DISTENSION/BLOATING
¢En los dltimos 3 meses que tan frecuente tuvo distension o inflamacion abdominal?

Nunca Un dia a la semana
Menos de una vez al mes Méas de un dia a la semana
Un dia al mes Todos los dias

Dos o tres dias al mes

Los sintomas referidos aumentan con el estrés o la ansiedad:
Si No
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Comorbilidades:
Diabetes
HTA
Migrafia
Ansiedad ____

Especificar otra comorbilidad:

Depresion
Asma ____
Ninguna
Otra

¢Harecibido algun tratamiento para su comorbilidad?

Si___ No

Phmetria

Reflujo patoldgico %pH24 h>4.2% Si
No

Resultado de Phmetria:

Normal ____ Alterado ____

Hipersensibilidad al reflujo
IS

Si_

PAS

Si_

Pirosis funcional

Resultados de Endoscopia digestiva alta:

Normal ____ Alterado ____

Resultados de Colonoscopia:
Normal
Alterado

Dictamen del estudio:

Realizado por:

No

No

JCual?
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ANEXO 3: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivol: se pone textual

VARIABLE | DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR VALOR ESCALA
25-29
30-34
35-39
Edad en afios agrupados en 9 Confirmado 40-44
Edad grupos quinquinales durante la por cédula de | Afos 45-49
investigacion identidad. 50-54
55-59
60-64
>65
Caracteristicas fenotipicas que Observado ,
. . . Femenino
Sexo diferencian al sexo masculino del por el .
. , Masculino
femenino. entrevistador
Asegurado
Tipo de Categoria por el cual_ Ia unld’ad_ de Anotado en el Convenio
; salud les brinda servicios médicos a : PAME
paciente ) expediente
Sus pacientes. Evento
INSS
Servicio que Cirugia
envia el q Servicio que transfiere al paciente Anotado en la | Medicina
: para el procedimiento endoscépico orden ORL
estudio
Otros
Motivo o Sintomas que hacen sospechar .
e . Anotados en Sintomas
indicacion trastornos funcionales por el cual es .
. . . la orden referidos
del estudio transferido a endoscopia.

Objetivo 2: Enumerar antecedentes patolégicos personales relacionados a

trastornos funcionales digestivos.

VARIABLE | DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR VALOR ESCALA
: Enfermedad sistémica asociada a Referido por el | Si
Diabetes . . X ;
sintomas gastrointestinales entrevistado No
H|pertenS|on Enfermedad sistémica asociada a Referido por el | Si
arterial . . . X
P sintomas gastrointestinales entrevistado No
sistémica
Asma Enfermedad respiratoria asociada a Referido por el Si
sintomas gastrointestinales. entrevistado No
Trastorno del estado de animo Referido por el Sj
Depresion asoua.do a sintomas entrevistado No
gastrointestinales
Trastorno del estado de animo Referido por el Sj
Ansiedad asoua.do a sintomas entrevistado No
gastrointestinales




Tipo de dolor que se asocia a Referido por el Si
Cefalea . . ; .
sintomas gastrointestinales entrevistado No
Enfermedades asociadas a sintomas | Referido por el | Si
Otras . . ;
gastrointestinales entrevistado No
Ninguna Sintomas no se asocian a causas

Objetivo 3: Evaluar la aplicacion de los criterios de Roma IV en la indicacién de

estudios endoscépicos

DEFINICION
VARIABLE OPERACIONAL INDICADOR VALOR | ESCALA
Historia S;}?;?Q:g;jézﬁhe&sigﬁg;ge Referidos por el Si
clinica . ) entrevistado No

digestivas.
Tiempo de .Lapso en el que se Referidos por el Meses 3 meses

. , X o 6 meses

los sintomas | desarrollan los sintomas entrevistado Afos 1 afio
Respuesta a | Farmacos indicados para Referido por el Si
tratamiento controlar los sintomas. entrevistado No

Objetivo 4: Describir hallazgos endoscoépicos encontrados

trastornos funcionales digestivos

en pacientes con

VARIABLE | DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR VALOR | ESCALA
Medio diagnostico utilizado para :
. ) Anotado en el | Si
Normal detectar alteraciones en sistema ;
) . expediente No
digestivo
Caracteristicas de patologias Anotado en el | Si
Alterada . ) . ;
estructurales del sistema digestivo. expediente No

Objetivo 5: Detallar los hallazgos en estudios complementarios en pacientes con

trastornos funcionales digestivos.

VARIABLE | DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR VALOR | ESCALA
_ Estudio de imagen que de§carta Anotado en el | Normal
Ultrasonido | trastornos estructurales a érganos .
o expediente Alterado
solidos.
) Estuqllo que valpra trastornos Anotado en el | Normal
PH metria asociados al acido en enfermedades .
: ) expediente Alterada
gastrointestinales.
Manometria .Valora trastornos en la motilidad Anotado en el | Normal
gastrointestinal expediente Alterada




ANEXO 4: TABLAS DE SALIDA DE LOS DATOS

Tabla 1: Edad de los participantes. Correlacion clinica y hallazgos endoscépicos
de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital

Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

TABLA 1

GENERAL ACUMULADO
20-24 8 59 5,9
25-29 8 59 11,9
30-34 12 8,9 20,7
35-39 8 59 26,7
40-44 9 6,7 33,3
45-49 18 13,3 46,7
50-54 21 15,6 62,2
55-59 10 7,4 69,6
60-64 25 18,5 88,1
>65 16 11,9
TOTALES 135 100,0 100,0

Tabla 2: Sexo de los coparticipes. Correlacién clinica y hallazgos endoscopicos
de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafos de julio 1 a diciembre 31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO

Femenino 87 64.4% 64%
Masculino 48 35.6%

100%
TOTALES 135 100




Tabla 3: Tipo de paciente. Correlacion clinica y hallazgos endoscopicos de los
trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO

Asegurado 118 87.4 87.4
Convenio 0 0.0 87.4
Cobertura 11 8.1% 95.6
Evento INSS 0 0.0 95.6
PAME 6 4.4

100
TOTALES 135 100

Tabla 4: Servicio que envia el

Correlacion clinica y hallazgos

endoscépicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31,

2019.

GENERAL | ACUMULADO
Cirugia 64 47.4 47.4
Medicina Interna 64 47 .4 94.8
ORL 7 5.2 100, 0

Otro Servicio 0 0.0
100,0

TOTALES 135 100

Tabla 5: Tipo de estudio enviado. Correlacion clinicay hallazgos endoscépicos de
los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO

Endoscopia 109 80,7 80,7
Colonoscopia 23 17,0 97,8
Ambos 3 2,2

100,0
TOTALES 135 100




Tabla 6: Motivo o indicacion del estudio enviado. Correlacion clinica y hallazgos
endoscopicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31,
20109.

GENERAL | ACUMULADO

Disfonia + ERGE 4 3,0 3,0
Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico 23 17,0 20,0
ERGE+ Dispepsia 3 17,0 20,0
Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico 4 2,2 22,2
+Gastroparesia
ERGE+Diarrea 2 1,5 26,7
Hernia Hiatal 5 3,7 30,4
Disfagia 5 3,7 34,1
Dispepsia 21 15,6 49,6
Dolor en epigastrio 10 7,4 57,0
Dolor retroesternal 2 1,5 58,5
Dolor abdominal 7 52 63,7
Dolor abdominal + cambios en la 3 2,2 65,9
defecacion
Distension abdominal 5 3,7 69,6
Enfermedad diverticular 3 2,2 71,9
Diarrea 9 6,7 78,5
Estreflimiento + distension abdominal 6 4.4 83,0
Estrefiimiento 10 7,4 90,4
Sindrome de intestino irritable 8 5,9 96,3
Pérdida de peso + dispepsia + 2 1,5 97,8
estrefiimiento
Tos crénica 3 2,2

100
TOTALES 135 100




Tabla 7: Se ha realizado estudios previos. Correlacién clinica y hallazgos
endoscopicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31,
20109.

GENERAL | ACUMULADO
Si 41 30,4% 30,4
No 94 69,6
100
TOTALES 135 100

Tabla 8: Sensacidn de cuerpo extrafio. Correlacion clinicay hallazgos
endoscépicos de los trastornos funcionales digestivos en el &rea de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre
31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO
Nunca 38 34,9% 34,9%
Menos de una vez al mes 26 23,9% 58,7%
Un dia al mes 45 41,3% 100
Dos o tres dias al mes 0 0
Un dia a la semana 0 0
Mas de un dia a la semana 0 0
Todos los dias 0 0
TOTALES 135 100 100




Tabla 9: Sensacion de dolor torécico. Correlacién clinicay hallazgos
endoscopicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre
31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO

Nunca 64 58,7 58,7
Menos de una vez al mes 8 7,3 66,1
Dos o tres dias al mes 12 11,0 77,1
Mas de un dia a la semana 10 9,2 86,2
Todos los dias 15 13,8

100,0
TOTALES 109 100

Tabla 10: Disfagia. Correlacion clinicay hallazgos endoscoépicos de los
trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO

Nunca 101 92,7 92,7
Menos de una vez al mes 1 0,9 93,6
Dos o tres dias al mes 4 3,7 97,2
Mas de un dia a la semana 3 2,8 100
Todos los dias 00 0,0

100,0
TOTALES 109 100




Tabla 11: Pirosis. Correlacion clinica y hallazgos endoscoépicos de los trastornos
funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO

Nunca 51 46,8 46,8
Menos de una vez al mes 9 8,3 55,0
Dos o tres dias al mes 16 14,7 69,7
Mas de un dia a la semana 13 11,9 81,7
Todos los dias 20 18,3

100,0
TOTALES 109 100

Tabla 12: Desde cuando presentd pirosis. Correlacién clinicay hallazgos
endoscépicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre
31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO
Hace 3 meses 28 25,7 25,7
Hace 6 meses 42 38,5 64,2
Hace 12 meses 20 18,3 82,6
Hace mas de 12 meses 19 17,4
100,0
TOTALES 109 100




Tabla 13: Ha tomado tratamiento para pirosis. Correlaciéon clinica y hallazgos
endoscopicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre

31, 2019.
GENERAL | ACUMULADO
Si 82 75,2 75,2
No 27 24,8
100
TOTALES 109 100

Tabla 14: Tipo de tratamiento para pirosis. Correlacion clinicay hallazgos
endoscépicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre

31, 2019.
GENERAL | ACUMULADO
Antiacidos 32 29,4 29,4
IBP 50 459 75,2
Antagonistas H2 20 18,3 93,6
Procinéticos 7 6,4
100,0
TOTALES 109 100

Tabla 15: Tiempo de tratamiento para pirosis. Correlacion clinicay hallazgos
endoscépicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre

31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO

Irregular 35 32,1 32,1
Por una semana 12 11,0 43,1
Por 4 a 6 semanas 43 39,4 82,6
Por 8 semanas 19 17,4

100,0
TOTALES 109 100




Tabla 16: Ha tomado IBP. Correlacion clinicay hallazgos endoscopicos de los
trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO

Si
50 45,9 45,9
No 59 54,1
100
TOTALES 109 100

Tabla 17: Tipo de IBP. Correlacion clinicay hallazgos endoscopicos de los
trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafos de julio 1 a diciembre 31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO
Esomeprazol 5 10,0 10,0
Lansoprazol 1 2,0 12,0
Omeprazol 44 88,0
100,0
TOTALES 50 100

Tabla 18: Se ha realizado cirugia. Correlacion clinicay hallazgos endoscépicos de
los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO

Si

No

TOTALES




Tabla 19: Eructos. Correlacion clinica y hallazgos endoscoépicos de los trastornos
funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO

Nunca

109 100 100

Todos los dias 0 0
100
TOTALES 109 100
Tabla 20: Rumiacion. Correlacion clinica y hallazgos endoscopicos de los
trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafos de julio 1 a diciembre 31, 2019.
GENERAL | ACUMULADO

Nunca 109 100 100
Todos los dias 0 0
TOTALES 109 100 100

Tabla 21: Regurgitaciones y nauseas. Correlacién clinica y hallazgos
endoscopicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre

31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO

Nunca

109 100 100
Todos los dias 0 0 100
TOTALES 109 100




Tabla 22: Vomitos frecuentes. Correlacion clinicay hallazgos endoscopicos de
los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO

Nunca 109 100 100
Todos los dias 0 0 100
TOTALES 109 100

Tabla 23: Dispepsia. Correlacién clinicay hallazgos endoscdépicos de los
trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

Nunca 24 22,0 22,0
Menos de una vez al mes 3 2,8 24,8
Dos o tres dias al mes 3 2,8 27,5
Un dia a la semana 8 7.3 34,9
Mas de un dia a la semana 39 35,8 43,8
Todos los dias 32 29,4 1000
TOTALES 109 100,0




Tabla 24: Imposibilidad de terminar una comida. Correlacion clinica y hallazgos
endoscopicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre
31, 20109.

GENERAL | ACUMULADO

Si 45 41,3 41,3
No 64 58,7 100.0
TOTALES 109 100 ’

Tabla 24: Dolor al comer. Correlacion clinicay hallazgos endoscopicos de los
trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

Nunca 28 25,7 25,7
Menos de una vez al mes 2 1,8 27,5
Dos o tres dias al mes 4 3,7 31,2
Un dia a la semana 24 22,0 53,2
Mas de un dia a la semana 43 39,4 92,7
Todos los dias 8 7.3

TOTALES 109 100 1000




Tabla 25: Malestar en el abdomen. Correlacion clinicay hallazgos endoscopicos
de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO
Nunca 76 69,7 69,7
Menos de una vez al mes 7 6,4 76,1
Dos o tres dias al mes 4 3,7 79,8
Mas de un dia a la semana 14 12,8 92,7
Todos los dias 8 7,3
100,0
TOTALES 109 100

Tabla 26: Aumento en defecaciones. Correlacion clinicay hallazgos
endoscopicos de los trastornos funcionales digestivos en el &rea de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre
31, 20109.

GENERAL | ACUMULADO

Nunca 12 46,2 46,2
Alguna vez 3 11,5 57,7
Frecuentemente 8 30,8 88,5
La mayor parte del tiempo 3 11,5

100,0
TOTALES 26 100




Tabla 27: Disminucion en defecaciones. Correlacién clinicay hallazgos
endoscopicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre
31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO
Nunca o casi nunca 10 38,5 38,5
Alguna vez 3 11,5 50,0
Frecuentemente 6 23,1 73,1
La mayor parte del tiempo 7 26,9
100,0
TOTALES 26 100

Tabla 28: Heces liquidas. Correlacion clinicay hallazgos endoscépicos de los
trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO

Nunca o casi nunca 13 50,0 50,0
Alguna vez 2 7,7 57,7
Frecuentemente 11 42,3

100,0
TOTALES 26 100




Tabla 29: Frecuencia de heces duras. Correlacién clinicay hallazgos
endoscopicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre

31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO
Nunca o casi nunca 7 26,9 26,9
Cerca del 25% del tiempo 4 15,4 42,3
Cerca del 50% del tiempo 6 231 65,4
Cerca del 75% del tiempo 9 34,6
100,0
TOTALES 26 100

Tabla 30: Frecuencia de heces blandas. Correlacion clinicay hallazgos
endoscépicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre

31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO
Nunca o casi hunca 9 34,6 34,6
Cerca del 25% del tiempo 4 15,4 50,0
Cerca del 50% del tiempo 5 19,2 69,2
Cerca del 75% del tiempo 2 7,7 76,9
Siempre 6 23,1
100,0
TOTALES 26 100




Tabla 31: Estrefiimiento. Correlacion clinica y hallazgos endoscépicos de los
trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO

Nunca o casi nunca 4 15,4 15,3
Un dia por semana 5 19,2 34,6
Dos dias por semana 3 11,5 46,2
Tres dias por semana 9 34,6 80,8
Mas de tres dias por semana 5 19,2

100,0
TOTALES 26 100

Tabla 32: Tres defecaciones por semana. Correlacion clinica y hallazgos
endoscépicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre

31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO
Nunca o casi hunca 3 11,5 11,5
Un dia por semana 1 3,8 15,4
Dos dias por semana 8 30,8 46,2
Tres dias por semana 11 42,3 88,5
Siempre 3 11,5
100,0
TOTALES 26 100




Tabla 33: Sensacion de evacuacion incompleta. Correlacion clinicay hallazgos
endoscopicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre
31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO
Nunca o casi nunca 3 11,5 11,5
Un dia por semana 2 7,7 19,2
Dos dias por semana 6 231 42,3
Tres dias por semana 9 34,6 76,9
Siempre 6 23,1
100,0
TOTALES 26 100

Tabla 34: Uso de laxantes. Correlacion clinica y hallazgos endoscépicos de los
trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO
Nunca o casi nunca 3 11,5 11,5
Irregular 7 27 38,5
Por una semana 7 26,9 65,4
Por dos semanas 5 19,2 84,6
Mas de dos semanas 4 15,4
100,0
TOTALES 26 100




Tabla 36: Diarrea funcional. Correlacion clinicay hallazgos endoscopicos de los
trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO

Nunca o casi nunca 4 15,4 15,3
Una vez por semana 4 154 30,8
Dos veces por semana 8 30,8 61,5
Tres veces por semana 6 23,1 84,6
Mas de tres veces por semana 4 15,4

100,0
TOTALES 26 100

Tabla 37: Distension abdominal. Correlacion clinicay hallazgos endoscopicos de
los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO
Nunca o casi nunca 2 7,7 7,7
Dos o tres veces al mes 4 15,4 23,1
Un dia a la semana 5 19,2 42,3
Mas de un dia a la semana 8 30,8 73,1
Todos los dias 7 26,9
100,0
TOTALES 26 100




Tabla 39: Sintomas que aumentan con el estrés. Correlacion clinicay hallazgos
endoscopicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre 31,
2019.

GENERAL | ACUMULADO

Si 60,7 60,7
No 53 39,3

100,0
TOTALES 135 100

Tabla 40: Comorbilidades de los participantes. Correlacién clinica y hallazgos
endoscépicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre 31,
20109.

GENERAL | ACUMULADO
Ansiedad 10,4 10,4
Asma 4 3,0 13,3
Depresion 7 5,2 18,5
Diabetes 10 7.4 25,9
Hipertension arterial sistémica 20 14,8 40.7
Migrafia 12 8,9 49,6
Ninguna 59 43,7 93,3
Otra 9 6,7
TOTALES 135 100 100.0




Tabla 41: Toma tratamiento por comorbilidad. Correlacién clinica y hallazgos
endoscépicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios de julio 1 a diciembre 31,
2019.

GENERAL | ACUMULADO
Si 65 85,5 85,5
No 11 14,5
100,0
TOTALES 76 100

Tabla 42: Resultado de endoscopia. Correlacion clinica y hallazgos endoscoépicos
de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

GENERAL | ACUMULADO
Normal 77 70,6 33,3
Alterado 32 66,7
100,0
TOTALES 109 100




Tabla 43: Diagnéstico de endoscopia. Correlacién clinicay hallazgos
endoscopicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre 31,
2019.

GENERAL | ACUMULADO
Gastritis eritematosa de cuerpo y fondo 5 4.6 4.6
Gastritis erosiva de antro 2 1,8 6,4
Gastritis reticular de cuerpo y antro 7 6,4 12,8
Gastritis superficial de cuerpo y antro 1 0,9 13,8
Gastritis eritematosa de antro 4 3,7 17,4
Gastritis eritematosa de fondo 3 2,8 20,2
Gastropatia nodular 1 0,9 21,1
Bulboduodenal con mucosa edematosa 2 1,8 22,9
Pdlipo hiperplasico en duodeno 1 0,9 23,9
Restos alimenticios en camara gastrica 6 55 29,4
Normal 77 70,6
TOTALES 109 100 100.0

Tabla 44: Resultados de colonoscopia. Correlacion clinica y hallazgos
endoscépicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios de julio 1 a diciembre 31,

GENERAL | ACUMULADO
Angiodisplasia aislada de colon derecho 1 3.8 3,8
Pdlipo plano aserrado en colon ascendente 1 3.8 7.7
Enfermedad diverticular 6 23,1 30,8
Hemorroides internas 2 7,7 38,5
Hemorroides externas 3 11,5 50,0
Mal preparado 3 11,5 61,5
Normal 10 38,5
TOTALES 26 100 1000




Tabla 45: Estudios complementarios. Correlacion clinicay hallazgos
endoscopicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre 31,
2019.

GENERAL | ACUMULADO
Ultrasonido 21 80,8 80,8
PH metria 3 11,5 92,3
Manometria 2 7,7
100,0
TOTALES 26 100

Tabla 46: Diagnostico final en Fleming. Correlacién clinica y hallazgos
endoscopicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre 31,
2019.

GENERAL | ACUMULADO
Dispepsia 30 22,2 22,2
Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico 42 31,1 53,3
Sindrome de intestino irritable 20 14,8 68,1
Enfermedad acido péptica 11 8,1 76,3
Disfagia 1 0,7 77,0
Diarrea cronica 2 1,5 78,5
Enfermedad hemorroidal 3 2,2 80,7
Gastritis 14 10,4 91,1
No consignado 12 8,9
TOTALES 135 100 100.0




Tabla 47: Impresién diagndstica del entrevistador. Correlacion clinicay hallazgos
endoscopicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre 31,
2019.

GENERAL | ACUMULADO
Dispepsia 30 22,2 22,2
Pirosis 22 16,3 38,5
Disfagia 8 59 44,4
Enfermedad por reflujo refractaria 10 7,4 51,9
Distension abdominal 7 52 57,0
Sindrome de intestino irritable estrefiimiento 17 12,6 69,5
Sindrome de intestino irritable diarrea 13 9,6 79,3
Sindrome de intestino irritable mixto 11 8,1 87,4
Normal 17 12,6
TOTALES 135 100 100.0




TABLAS ANALITICAS 2X2

Tabla 1 EDAD/ENDOSCOPIA. EDADES DE LOS PACIENTES ENVIADOSA ESTUDIO.
Correlacion clinica y hallazgos endoscopicos de los trastornos funcionales
digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

% # % # %
40.6
<40 41 %| 18] 17.8] 59| 58.4
>40 36| 35,6| 14| 139| 50| 49,5
10| 100.
TOTALES 77| 76,2 32| 31,7 9 0
OR: 0.88 RR: 0.9 X?: 0.0057 Valor p:0. 39

Tabla 2 COLONOSCOPIA/EDAD EDADES DE LOS PACIENTES ENVIADOS A
ESTUDIO. Correlacion clinica y hallazgos endoscoOpicos de los trastornos
funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

# % # % #| %
<40 3/ 115/ 8| 308|111 423
>40 7/ 269| 8| 308|15| 57,7
TOTALES 10| 38,5| 16 61,5|26|100.0
OR: 0.42 RR: 0.58 X2:0.35 Valor p:0.17

Tabla 3 ENDOSCOPIA/SEXO SEXO DE LOS PACIENTES ENCUESTADOS.
Correlacion clinica y hallazgos endoscépicos de los trastornos funcionales
digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

OR: 1.077 RR: 1.03 X?:0.00 Valor p:0.42

# % # % # %
FEMENINO 35 1321 31| 28,4| 66| 60,6
MASCULINO 221 20,2 21| 19,3| 43 | 394
TOTALES 57| 52,3| 52| 47,7/109[100.0




Tabla 4 COLONOSCOPIA/SEXO SEXO DE LOS PACIENTES ENCUESTADOS.
Correlacion clinica y hallazgos endoscopicos de los trastornos funcionales
digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

OR: 1.4 RR: 1.23 X?:0.00 Valor p: 0.36

% # % # %
FEMENINO 7 269 10| 385| 17| 654
MASCULINO 3] 11,5 6| 231| 9 34,6
TOTALES 57| 52,3| 52| 47,7/109[100.0

Tabla 5 TIPO DE ESTUDIO TIPO ESTUDIOS ENVIADOS. Correlacién clinica y
hallazgos endoscoépicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de
endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a
diciembre 31, 2019.

OR: 1.04 RR: 1.01 X2: 0.00 Valor p: 0.44
# % # % # %
ENDOSCOPIA 59 | 43,7| 30| 22,2/ 89| 65,9
115,
COLONOSCOPIA 30 4| 16| 61,5| 46 | 176,9
242,
TOTALES 57| 52,3| 52 47,7109 8

Tabla 6 Tipo de IBP. Correlacion clinicay hallazgos endoscopicos de los trastornos
funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

OR: 1.5 RR: 1.12 X2:0.19 Valor p: 0.33

# % # % # %
OMEPRAZOL 33| 30.3| 11| 10.1| 44| 40.4
OTROS 4| 3.7 2 18| 6] 55
TOTALES 37| 33.9| 13| 11.9|50| 45.9




Tabla 7 Tipo de tratamiento para pirosis. Correlacién clinica y hallazgos
endoscopicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31,

Valor p: 0.12

% # % # %
IBP 44| 40,4 6| 55| 50| 459
NO IBP 47| 43,1 12,0] 11,0) 59| 541
10| 100,
TOTALES 91| 83,5 18| 16,5 9 0

Tabla 8 Dispepsia. Correlacién clinica y hallazgos endoscoOpicos de los trastornos
funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

OR: 1.87 Valor p: 0.099
% # % # %
SI 62| 56,9 22| 20,2| 84| 77,1
NO 15| 13,8| 10 9,2 25| 229
10| 100,
TOTALES 77| 70,6| 32 294 9 0

Tabla 9 Heces liquidas. Correlacion clinica y hallazgos endoscopicos de los
trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

OR: 2.33 Valor p:0.17
% # % # %
Sl 7| 64 8 7,3| 15| 13,8
NO 3| 2,8 8 7,3 11| 10,1
TOTALES 10| 9,2| 16 14,7| 26| 23,9




Tabla 10 Estrefiimiento. Correlacion clinica y hallazgos endoscoépicos de los
trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
OR: 0.15 RR: 0.42 X2:1.15 Valor p:0.14

# % # % # %
SI 7| 6,4] 15| 13,8] 22| 20,2
NO 3| 28 1 09| 4| 37
TOTALES 10| 9,2 16| 14,7| 26| 23,9

Tabla 11 Uso de laxantes. Correlacién clinica y hallazgos endoscépicos de los
trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
OR: 2.94 RR: 1.14 X2 4.1 Valor p: 0.026

%
Sl 76| 69,7 6 55| 82| 75,2
NO 43| 39,4| 10 9,2| 53| 48,6
13| 123,
TOTALES 119| 109| 16| 14,7 5 9

Tabla 12 Comorbilidades. Correlacion clinica y hallazgos endoscopicos de los
trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
OR: 2.9 RR: 1.14 X?: 3.080 Valor p:0.026

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 76| 69,7 6 55| 82| 75,2
OTRAS 43| 39,4 10 9,2| 53| 48,6

13| 123,
TOTALES 119 109| 16| 14,7 5 9




Tabla 13 Resultado de endoscopia. Correlacion clinicay hallazgos endoscépicos
de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital
Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019

OR: 12.6 RR: 3.56 X2 27.66 Valor p:0.003

% # % # | %
NORMAL 60| 55,0| 17 15,6| 77]70,6
OTRAS 7| 64| 25 229 32|294
TOTALES 67| 61,5| 42 38,5/ 109| 100

Tabla 14 Resultado de colonoscopia. Correlacién clinica y hallazgos
endoscépicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre 31,
2019

OR: 28 RR: 6.4 X?:9.16 Valor p: 0.0005
# % # % # %
NORMAL 8| 77,3| 2 1,8/ 10| 92
OTRAS 2| 18| 14 12,8| 16| 14,7
TOTALES 10| 9,2 16 14,7| 26| 23,9

Tabla 15 Diagnéstico final en Fleming. Correlacion clinicay hallazgos
endoscépicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia
del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios de julio 1 a diciembre 31,
2019

# % # % # %
ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO 40| 36,7| 2 1,8/ 42| 38,5
OTRAS 85| 78,0 8 7,3| 93| 85,3
114, 13| 123,
TOTALES 125 7| 10 9,2 5 9




ANEXO 4: GRAFICOS DE LOS RESULTADOS

Grafico 1: Edades de los entrevistados. Correlacién clinica y hallazgos endoscoépicos de
los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 1
Grafico 2: Sexo de los participantes. Correlacién clinica y hallazgos endosco6picos de los

trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Dévila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

Fuente: Tabla 2

= Femenino Masculino



Gréfico 3: Tipo de paciente. Correlacién clinicay hallazgos endoscépicos de los trastornos
funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 3

Gréfico 4: Servicio que envia el estudio. Correlacion clinica y hallazgos endoscdépicos de
los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 4



Gréfico 5: Tipo de estudio enviado. Correlacion clinica y hallazgos endoscépicos de los
trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla b

Gréfico 6: Indicacion de estudio. Correlacidon clinica y hallazgos endoscépicos de los
trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 6



Gréfico 7: Se harealizado estudios previos. Correlacion clinica y hallazgos endoscopicos
de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

Fuente: Tabla 7

Gréafico 8: Sensacién de cuerpo extrafio en eséfago. Correlacion clinica y hallazgos
endoscoOpicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 8



Gréfico 9: Sensacién de ardor en el pecho. Correlacién clinica y hallazgos endoscépicos
de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 9

Gréfico 10: Disfagia en los entrevistados. Correlacion clinicay hallazgos endoscépicos de
los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 10



Gréfico 11: Pirosis en los entrevistados. Correlacidn clinica y hallazgos endoscépicos de
los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 11

Gréfico 12: Desde cuando ha presentado ardor (pirosis). Correlacién clinica y hallazgos
endoscoOpicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 12



Gréfico 13: Ha tomado tratamiento para pirosis. Correlacién clinica y hallazgos
endoscoOpicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 13

Grafico 14: Tipo de tratamiento para agruras. Correlacion clinicay hallazgos endoscopicos
de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 14



Gréfico 15: Tiempo de tratamiento de pirosis. Correlacién clinicay hallazgos endoscépicos
de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 15

Grafico 16: Hatomado Inhibidores de la Bomba de Potasio. Correlacion clinica y hallazgos
endoscopicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 17



Grafico 17: Imposibilidad de terminar unaracion de comida. Correlacion clinicay hallazgos
endoscoOpicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 25

Grafico 18: Preguntas sobre digestivo bajo. Correlacién clinica y hallazgos endoscopicos
de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tablas 27 y 38



Grafico 19: Cambios defecatorio heces. Correlacion clinica y hallazgos endoscopicos de
los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tablas 28,29y 30

Grafico 20: Frecuencia de heces duras. Correlacion clinica y hallazgos endoscopicos de
los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Dévila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Gréafico 21: Frecuencia de heces blandas o liquidas. Correlacién clinica y hallazgos
endoscoOpicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019
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Fuente: Tablas 32

Gréfico 22: Uso de laxantes. Correlacién clinica y hallazgos endoscépicos de los
trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tablas 36



Gréfico 23: Frecuencia de estrefiimiento. Correlacion clinica y hallazgos endoscopicos de
los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019
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Fuente: Tablas 33
Grafico 24: Patron defecatorio por semana. Correlacion clinica y hallazgos endoscopicos

de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019
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Fuente: Tablas 34



Gréfico 21: Sintomas aumentan con el estrés o ansiedad. Correlacion clinicay hallazgos
endoscopicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tablas 39
Gréfico 22: Comorbilidades. Correlacion clinica y hallazgos endoscépicos de los

trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

4

45.0
40.0
35.0
30.0
25.0

20.0

1
15.0 1
7
10.
5ﬁ&iﬂ ﬁ

0.0

o

o

Ansiedad Asma  Depresion Diabetes HTA Migrafia  Ninguna Otra

Fuente: Tablas 40



Gréfico 23: Resultados de estudios. Correlacién clinica y hallazgos endoscépicos de los
trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.

80

70.4
70
60 538
50 A 46
40 - H Endoscopia
30 - 26.6 H Colonoscopia
20 -
10 -
0 N T

Normal Alterada

Fuente: Tabla 42

Gréfico 24: Diagnéstico final en Fleming. Correlacion clinica y hallazgos endoscépicos de
los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 46



Grafico 25: Hallazgos endoscépicos. Correlacién clinica y hallazgos endoscoépicos de los
trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Dévila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 43

Grafico 26: Hallazgos de colonoscopia. Correlacion clinica y hallazgos endoscépicos de
los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 44



Gréfico 27: Estudios complementarios. Correlacidn clinica y hallazgos endoscépicos de
los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del Hospital Militar
Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 45

Grafico 28: Impresion diagnostica del investigador. Correlacién clinica y hallazgos
endoscopicos de los trastornos funcionales digestivos en el area de endoscopia del
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de julio 1 a diciembre 31, 2019.
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