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1. RESUMEN

OBJETIVO

Determinar las caracteristicas epidemiologicas y los hallazgos
endoscopicos en el estudio de vias digestivas altas y bajas, de la poblacion
sometida a Chequeo Médico Ejecutivo en el Hospital Militar Central en el
periodo comprendido entre los afios 2009 a 2010.

POBLACION

Pacientes mayores de 15 afios, de ambos géneros, que pertenecen al
subsistema de salud de las Fuerzas Militares (FFMM) y que asistieron a
chequeo meédico ejecutivo en el Hospital Militar Central entre el 01 de enero
de 2009 y el 31 de diciembre de 2010 para realizacion, entre otros estudios,
de endoscopia de vias digestivas altas y colonoscopia total

DISENO

Estudio observacional, descriptivo, a partir de la busqueda y revision de
historias clinicas.

PLAN DE ANALISIS

Las variables cualitativas se analizan con proporcion. Las variables
cuantitativas con media y mediana. Se realiza comparacion de
proporciones usando la prueba de Ji-cuadrado. La comparacion de dos
medias se realiza con la prueba T-Student. Se considera significativo
valores de p mayores o iguales a 0.05.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 315 historias clinicas de pacientes con edades
entre los 26 y 90 afios, con una mediana de 50 afios, predominando el
género masculino en el 91,10%. El 61,30% (193) de pacientes refieren
estar asintomaticos al momento del chequeo médico, un 20,10% (58) se
presentan con dolor abdominal epigastrico y un 14,60% (46) de pacientes
con regurgitacion y acidez. El 1% (3) de pacientes registran en su historia
clinica diarrea y pérdida de peso (1 caso equivalente al 0,30%). Se

encontré sobrepeso en 203 pacientes (64,40%). El hallazgo endoscépico



mas frecuente en el abordaje alto fue Gastropatia seguido de Hernia Hiatal
y Esofagitis Erosiva con el 95,7%, 37,8% y 23,4% respectivamente. El
hallazgo histolégico mas frecuente fue Gastritis en el 96%, con asociacion
de Helicobacter pylori en el 62,73%. La Colonoscopia fue anormal en el
44,25% de los pacientes siendo la enfermedad diverticular la anormalidad
descrita en 59 pacientes (19,93%). De resaltar la presencia de hemorroides
internas con un alto porcentaje (45,27%).

CONCLUSIONES

La gastropatia es el hallazgo endoscépico mas frecuente presente en el
95% de los pacientes, predominando la ubicacién puramente antral en un
80%. Se presenta un bajo porcentaje de deteccion de malignidad del tracto
gastrointestinal alto y bajo, pero si de condiciones premalignas susceptibles
de manejo como: metaplasia y displasia esofagica, metaplasia intestinal y
atrofia gastrica. En el 67,3% de las endoscopias altas y en el 22% de las
colonoscopias se ejecuta la toma de biopsia para estudio histopatoldgico.
Los estudios endoscopicos de vias digestivas altas y bajas son de nulo
riesgo de complicacion, tal vez por su caracter de intencion diagnostica y no
terapéutica. No hay diferencia entre la presencia o no de sintomas con un
resultado endoscépico normal o anormal en relacion con el grupo etario.
Esto probablemente secundario a una falta de acuerdo en los hallazgos de
“‘normalidad” para los estudios endoscopicos. No se demuestra relacion
estadisticamente significativa entre el indice de masa corporal (IMC),
esofagitis erosiva y hernia hiatal. No hay relacién estadisticamente
significativa entre la presencia de H. pylori y patron folicular en la
descripcion de la apariencia histologica. El porcentaje de pdlipos
encontrado es bajo y en su totalidad son hiperplasicos. El aspecto
endoscopico en esofago de Barrett no se correlaciona en todos los casos
con la confirmacion histolégica de metaplasia intestinal. La metaplasia
intestinal de ubicacion gastrica tiene una relacion estadisticamente

significativa con la presencia de H. pylori.



2. MARCO TEORICO

Los intentos de mirar a través de los orificios del cuerpo humano y sus cavidades
se remontan a la antigiedad. En 1890 Adolf Kussmaul introduce el gastroscopio
rigido y posteriormente en el siglo veinte Basil Hirschowitz, con la introduccién del
endoscopio flexible, evoluciona la endoscopia y permite no sélo investigar
visualmente el tracto digestivo superior sino ademas posibilita la recoleccién de
muestras. En 1963 y 1967 Burell y Overholt respectivamente, abordan el tracto
digestivo inferior con la Colonoscopia y posteriormente el advenimiento de la
Video-capsula y Enteroscopia (2001) para visualizar el intestino delgado
ampliando el armamentario diagndstico de la patologia gastrointestinal que
inicialmente era inaccesible, permitiendo ademas de su exploracion realizar

procedimientos terapéuticos.”

La endoscopia digestiva diagndstica, que se realiza en individuos con sospecha de
tener la enfermedad basados en la presencia de sintomas, es importante tanto
para su diagnostico como para tratamiento.

La realizacion de la endoscopia digestiva en este caso esta basada en la
presencia de sintomas que se han llamado “sintomas de alarma” como son:
pérdida de peso, disfagia, hematemesis, melenas o rectorragia, antecedente de
cancer gastrico en familiar de primer grado; sin embargo sabemos que su
ausencia no descarta la presencia de una patologia. En un trabajo realizado en
Milan en 92 pacientes menores de 45 afios, con cancer Gastrico avanzado, el 41%
no tenian sintomas de alarma®. Por tal razén la realizacién de la endoscopia en
individuos con cualquier sintoma digestivo persistente por mas de 2 semanas es

de importancia y se correlaciona con hallazgos endoscépicos positivos?®.

Se define el tamizaje a la aplicacién de un test cuya finalidad es detectar una

enfermedad o condicion potencial en una persona sin sintomas conocidos de esa

enfermedad o condiciéon *. Asi, la endoscopia digestiva de tamizaje hace



referencia especificamente a la blusqueda de patologia gastrointestinal maligna y
es aquella que se recomienda en individuos sin signos o sintomas de alarma
(descritos) pero con la probabilidad de tenerla®, siendo vital importancia para la
deteccion de condiciones premalignas y la deteccion de cancer en estadios
tempranos. La edad indicada para la realizacion de dicho tamizaje, como se trata
mas adelante, estd basada en el comportamiento demogréfico de cada patologia,

los factores de riesgo personales o familiares y su historia natural.

2.1. Cancer Gastrico.

La etiologia del cancer Gastrico es multifactorial, interviniendo factores genéticos
del individuo lo que incluye antecedentes familiares, factores medio-ambientales
tales como el alto consumo de sal, tabaquismo y la infeccion por Helicobacter
pylori cuyo riesgo es variable dependiendo de diversos factores de virulencia.
Siendo este Gltimo el implicado en por lo menos el 95% de este tipo de cancer®.

El cancer Gastrico sigue siendo la segunda causa de muerte por cancer en todo el
mundo aunque la incidencia global esta en descenso, por ejemplo la mortalidad ha
disminuido un 86% desde 1950 en los Estados Unidos’. Existe una gran variacion
en la incidencia de cancer Gastrico, con las tasas mas altas en el Lejano Oriente,
alta incidencia en Europa occidental, América Central y del Sur y bajas tasas de

incidencia se encuentran en Norte América, Australia y Sur de Asia®.

En Colombia es una enfermedad de alta prevalencia y morbimortalidad, siendo la
principal causa de muerte por cancer en ambos sexos, representado
fundamentalmente por el adenocarcinoma de tipo intestinal®. En un estudio
descriptivo realizado por la Universidad del Cauca'® sobre el comportamiento
epidemiologico del cancer Gastrico encontré resultados similares a los
clasicamente encontrados como son: mayor frecuencia en hombres, aumento con
la edad en ambos géneros, el de tipo intestinal como principal tipo histolégico
encontrado (79%), presencia de antecedentes familiares en el 15% vy, en la

mayoria de los pacientes, diagndstico tardio.



En general la sobrevida a 5 afios es menor del 10%, en contraste con un mejor
pronostico en el Japon en donde el 50% del cancer gastrico se detecta
tempranamente. La mejoria de la sobrevida en Japén indica que el tamizaje ha
alcanzado un estandar muy alto en ese pais'* Lo méas probable es que el impacto
esté relacionado con el facil acceso a la endoscopia ante cualquier sintoma de
dispepsia. La tamizacion con endoscopia en cancer gastrico significa realizar
éste examen a personas asintomaticas con riesgo promedio de padecer el tumor
para disminuir la mortalidad por el mismo; sin embargo, con estas
especificaciones, no hay estudios publicados, atn en el Japén*?, pais lider en el
tema; por lo tanto se considera necesario la realizacion de estudios bien

disefiados antes de considerar este tipo de programas en nuestro medio™®

2.2. Tamizaje en Cancer Gastrico.

La mayoria de la literatura en cuanto al tamizaje para cancer gastrico viene del
este de Asia donde la prevalencia de esta enfermedad esta entre las mas altas del
mundo™®. Desde 1960 los Japoneses estan realizando tamizaje en masa,
utilizando estudios de vias digestivas altas con bario y, segun los hallazgos, la
posterior realizacion de endoscopia. Gracias a ésta estrategia los estudios han
demostrado una reduccion del riesgo de muerte por cancer gastrico hasta del
50%'*°. Sin embargo se observaron similares reducciones del riesgo para todas
las causas de muerte, lo cual deja incertidumbre sobre la verdadera magnitud del
beneficio asociado al tamizaje con respecto a la prevencion de las muertes por

cancer gastrico.

Existen pocos estudios en cuanto a la exactitud de la endoscopia como método de
tamizaje de cancer gastrico. En el 2004 Dr. Hosokawa report6 la sensibilidad de la
endoscopia en 77.8% basada en un estudio de seguimiento a 3 afios, sin embargo
la poblacién blanco contaba con pacientes que aquejaban sintomas®®. Previo a
este, en 1989, un estudio de seguimiento, reporto la sensibilidad de la endoscopia

en un 84%%. Mas recientemente Dr. Choi publica en Korea, una sensibilidad de la



endoscopia del 69% para una poblacion mayor de 40 afios sometida a tamizaje,
siendo discretamente mayor para el caso de cancer regional o distal que para el
cancer localizado™®. A la fecha, no hay estudios que comparen la supervivencia de

pacientes con cancer gastrico entre grupos con tamizaje y grupos sin tamizaje.

En Colombia no hay estudios basados en la epidemiologia local del cancer
gastrico que planteen una edad de inicio para tamizaje, sin embargo se podria
extrapolar los resultados obtenidos en el estudio de la Universidad del Cauca, el
cual mostr6 que el cancer gastrico de tipo intestinal aumenta progresivamente
después de los 30 afios de edad y el 16% de los canceres se presenta en
menores de 50 afios’®. Asi, de acuerdo a este hallazgo de deteccién de céancer
después de los 30 afios, surge la pregunta si valdria la pena en nuestro medio
derivar a endoscopia digestiva alta a todo paciente mayor de 30 afios,
independientemente tenga o no sintomas de alarma (si bien, en el estudio descrito
83% de los pacientes presentaba pérdida de peso, 62% llenura precoz; el 6%
correspondia a pacientes asintomaticos). Lo anterior pone de manifiesto la
necesidad de adoptar guias con la epidemiologia propia y quiza considerar
endoscopia de tamizaje siguiendo las recomendaciones de las guias de los paises

de la mas alta prevalencia donde el tamizaje inicia a partir de los 40 afios™".

2.3. Cancer Colo-rectal.

El cancer de colon y recto causa la mayor morbilidad y mortalidad por cancer en
Norte América y Europa, siendo ligeramente mas frecuente en hombres, es el
cuarto mas comun en Norte América, después del cancer de Pulmon, Prostata, y
Mama, con un estimado de 147.000 nuevos casos y 50.000 muertes relacionadas
para el 2009*°. En Colombia, el cancer colo-rectal ocupa el segundo puesto entre
los tumores del aparato digestivo con una frecuencia estimada de 3.662 casos por

afio y una tasa estimada de mortalidad anual de 2.043 (55,8%) casos”.

El cancer de recto es ligeramente mas frecuentemente en hombres y en general

los factores de riesgo son similares a los vistos en el cancer de colon, como la



poliposis adenomatosa familiar y los sindromes de inestabilidad microsatelital,
entre otros. De forma relevante, sélamente el 5% del cancer colo-rectal esta
relacionado con sindromes de cancer colo-rectal hereditario®®, mientras que el
95% se relacionan con neoplasias esporadicas y por ende multifactoriales; en este
altimo grupo de paciente se ha postulado la progresion a cancer desde polipos
adenomatosos, un evento que puede tardar hasta 10 afos.

2.4. Tamizaje en Cancer Colo-rectal.

En 2008, la US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer, la American
Cancer Society (ACS), y el American College of Radiology (ACR) publicaron las
guias de deteccion de cancer colorectal®. Estas guias distinguen entre test que
primariamente detectan cancer y aquellos que detectan cancer y poélipos
adenomatosos (los precursores de la mayor parte de cancer colorectal). Los test
en ésta ultima categoria son preferidos por su mayor potencial para la prevencion
de cancer e incluyen: colonoscopia, sigmoidoscopia flexible, tac colorectal, enema
de bario de doble contraste; los test que detectan primariamente cancer son:
sangre oculta en materia fecal. FIT, test de DNA fecal. EI American College of
Gastroenterology (ACG) recomienda la colonoscopia como el método de tamizaje
adecuado, indicando una edad de toma de 45 afios para afroamericanos en
quienes se documenta menor posibilidad de vida?.

La colonoscopia es una técnica operador dependiente, sin embargo en el mundo
se han planteado unas métricas de calidad para su ejecucion: tasa de deteccion
de adenoma (25% para hombre y 15% para mujeres entre examenes de tamizaje
realizados a pacientes de 50 afios de edad), tasa de intubacidén cecal del 95%
(para colonoscopia de tamizaje), tiempo de retirada ciego-recto (6 minutos para
una colonoscopia normal) y documentacion de la calidad de la preparacion en

todos los informes?.

La deteccién de la enfermedad en un estado temprano se asocia con mejoria en la
supervivencia, mayor a 90% a 5 afios para pacientes con enfermedad localizada.

La colonoscopia permite la reseccion -polipectomia- de poélipos adenomatosos,



reduciendo la incidencia y mortalidad asociado a cancer colo-rectal. Sin embargo
menos del 40% de los casos son diagnosticados cuando el cancer esta en

localizado?".

La colonoscopia con una especificidad del 90% y sensibilidad del 95% para
detectar cancer, es la herramienta mas efectiva para el tamizaje de cancer colo-
rectal ya que reduce la mortalidad como resultado de la remocion de pdlipos
adenomatosos considerados el primer eslabon en la secuencia adenoma-
carcinoma®. Sin embargo, si bien es considerada el gold estandar en tamizaje de
cancer de colon se han detectado limitaciones en la deteccion de neoplasia de

colon derecho®>%,

En Colombia existen poblaciones que, bien por su situacion geografica o
dificultades econdmicas, no cuentan con acceso expedito a esta tecnologia, sin
embargo hasta la fecha no se cuentan con estudios que precisen dichas
limitaciones. En un estudio Kaiser-Permanente Medical Care Program, de 261
individuos quienes murieron por cancer colo-rectal, solo el 8% tenian colonoscopia

previa®.

2.5. Recomendaciones para la realizacion de colonoscopia.
Pacientes de riesgo promedio:
- Se debe realizar sangre oculta en heces anualmente y colonoscopia cada
10 afos. La sensibilidad del estudio de sangre oculta en heces es del 90%,

reduciendo la mortalidad por cancer en 1/3 de los pacientes mayores de 50

afios.

Pacientes con incremento en el riesgo:



- Antecedente de adenoma rectal a quienes se les resec6 uno o dos polipos
menores a 1cm: la colonoscopia debe realizarse cada 5 afios, sin embargo

si son multiples (méas de 3) o mayores a 1cm se debe realizar cada 3 afios.

- Antecedente familiar de adenoma o cancer colo-rectal: estos pacientes
deberian someterse a colonoscopia a los 40 afios de edad o 10 afios antes
gue el cancer mas temprano diagnosticado en algin miembro de su familia

y repetir cada 5 afos.

- Historia de enfermedad inflamatoria intestinal, en pacientes con pancolitis
(definida como la enfermedad que se extiende proximal al &ngulo esplénico)
se debe realizar colonoscopia a los 8 afios de iniciados los sintomas, y en
pacientes con compromiso distal a los 15 afios de iniciados los sintomas.

La frecuencia debe ser cada 2 afos.

- Historia personal de cancer colo-rectal: Se realiza colonoscopia al afio de la

reseccion y posteriormente cada 3 afos.

Sindromes de alto riesgo®*:

- Poliposis adenomatosa familiar: Realizar sigmoidoscopia flexible anual
desde los 12 afios de edad y continuar cada 3 afios después de los 40
afios. Vigilar también la aparicion de adenomas gastricos, duodenales o

periampulares.

- Cancer colo-rectal hereditario no polipGsico: Realizar colonoscopia cada
afio desde los 20 afios o iniciar 10 afios antes que el cancer mas temprano

diagnosticado en algiin miembro de su familia.



- Sindrome de Peutz Jeghers y poliposis familiar juvenil: Realizar
colonoscopia cada 2 afios al iniciar la adolescencia o al momento de

iniciados los sintomas.

Ver Tabla 1. Estratificacion del riesgo para cancer colo-rectal

Finalmente, se han realizado estudios que describen los hallazgos en la
endoscopia digestiva alta de pacientes asintomaticos sin aparentes factores de
riesgo, como el realizado por Fu-Wei Wang y colaboradores en Taiwan, donde
encontr6 enfermedad ulcerosa péptica en 54 (0.9%) de 572 pacientes y la
prevalencia de ulcera gastrica, duodenal o ambas fue de 4.7, 3.9 y 0.9
respectivamente, mientras que la prevalencia de esofagitis erosiva fue de 12% y
de estas el 98% fue grado A de la clasificacion de los Angeles, aunque no es una
prevalencia alta, los hallazgos podrian plantear la realizacion de endoscopia
digestiva alta, en pacientes asintomaticos con algunas caracteristicas especificas,
por el alto riesgo de evolucién a cancer gastrico proveniente de una ulcera con
infeccion por H. pylori o adenocarcinoma de eséfago en pacientes con esofago de

Barrett secundario a esofagitis erosiva.

3. IDENTIFICACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

En el Hospital Militar Central se realiza de forma peridodica Chequeo Médico
Ejecutivo a una amplia poblacion. Se desconocen las -caracteristicas
epidemiologicas de esta poblacion en cuanto a los estudios de endoscopia

digestiva alta y baja.

4. JUSTIFICACION
En la literatura existente hay escasa informacion de los resultados obtenidos
en la poblacién que es sometida a chequeo médico ejecutivo, proceso en el

cual se realiza al paciente o usuario (dada su calidad de asintomatico, en la



5.

mayoria de los casos) a una serie de estudios de cardcter bioquimico,
imaginologico y endoscopico para determinar la presencia o ausencia de
enfermedad o, por lo menos, de hallazgos interpretados como “anormales™. No
obstante, hay quienes no apoyan esta practica argumentando factores
econdémicos, éticos y de costo-efectividad.

Se presume que las caracteristicas propias de cada poblacidén responderan de
forma diferente al interrogante de si son o no Utiles estos estudios.

El Hospital Militar Central ha realizado estos procedimientos de manera
rutinaria (en promedio 200 pacientes / afio). Dado el alto volumen de poblacion
gue ha sido sometida a este chequeo, consideramos que los datos contenidos
en estos archivos pudieran ser, en primer término, fuente valiosa de
informacion que sustente la prevalencia de hallazgos considerados como
patolégicos desde el punto de vista endoscépico gastrointestinal.

La repercusion de los hallazgos resultantes en estos estudios de deteccion
temprana y la costo-efectividad de su manejo serian puntos interesantes a

considerar en posteriores estudios.

OBJETIVOS

5.1. Objetivo General.

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas y los hallazgos endoscopicos
del estudio digestivo alto y bajo de la poblacion sometida a Chequeo Médico
Ejecutivo en el Hospital Militar Central en el periodo comprendido entre los
afios 2009 a 2010

5.2. Objetivos Especificos.

Identificar los hallazgos endoscépicos en relacion con caracteristicas
epidemiologicas de la poblacion estudiada: grupo etario, género, ocupacion,
indice de masa corporal, motivo de realizacién del chequeo médico, farmacos

empleados, antecedentes familiares de malignidad



Determinar de manera porcentual la necesidad de estudio histopatologico
mediante toma de biopsias de la poblacion estudiada en el abordaje
endoscopico gastrointestinal alto o bajo

Determinar la frecuencia de aparicion de patologia maligna gastrointestinal alta
y baja

Describir cuales son las complicaciones relacionadas con la realizacion de los
estudios endoscépicos y cual es la frecuencia de presentacion

Definir los hallazgos en la endoscopia de vias digestivas altas/bajas segun
grupo etario y estado de sintomas del paciente (sintomatico vs asintomatico).
Identificar la relacion entre el antecedente positivo de cancer gastrointestinal
familiar, los resultados en endoscopia digestiva y el informe de patologia,
segun estado de sintomas del paciente.

Comparar la relacion entre el indice de masa corporal y la presencia de
esofagitis erosiva segun la presencia o no de hernia hiatal.

Verificar la relacion entre el uso de antiinflamatorios no esteroideos e inhibidor
de bomba de protones en relacion a presencia de gastropatia y erosiones en la
endoscopia de vias digestivas altas.

Identificar la relacion entre hallazgo de gastropatia, ubicacion topografica de la
gastropatia, presencia de patron folicular y presencia de Helicobacter Pylori.
Identificar la relacion entre la presencia de ulcera péptica y factores agresores
y protectores (uso de aines, Helicobacter Pylori , inhibidor de bomba de
protones)

Establecer la relacion entre tipo de pdlipo gastrico y hallazgo histopatoldgico.
Identificar la relacion entre aspecto sugestivo de esofago de Barrett en
endoscopia y la confirmacién histologica.

Cuantificar la frecuencia de hallazgos histologicos de relevancia como
metaplasia o displasia en relacion con grupo etario y presencia de Helicobacter
Pylori.

Identificar la relacion entre tipo de pdlipo colon - recto y hallazgo

histopatolégico



6. METODOLOGIA

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

6.7.

Clasificacion del Disefo del Estudio

Estudio observacional, descriptivo, de prevalencia

Lugar donde se realiza la investigacion
Hospital Militar Central (Bogota, Colombia)

Poblacion blanco
Pacientes a quienes se les realizé chequeo médico ejecutivo en el Hospital
Militar Central en los afios 2009 y 2010

Poblacion accesible
Pacientes colombianos, mayores de 15 afios, de ambos géneros, quienes
se sometieron a chequeo medico ejecutivo en el Hospital Militar Central en
los afios 2009 y 2010

Poblacion elegible
Pacientes colombianos, mayores de 15 afios, de ambos géneros, que
pertenecen al subsistema de salud de las Fuerzas Militares (FFMM) y que
asistieron a chequeo médico ejecutivo en el Hospital Militar Central entre el
01 de enero de 2009 y el 31 de Diciembre de 2010 para realizacion, entre
otros estudios, de endoscopia de vias digestivas altas y colonoscopia total

Seleccion de la muestra
Se incluyd la totalidad de los pacientes sometidos a chequeo médico
ejecutivo durante 2009 y 2010 que se encuentran registrados en la base de
datos de la Coordinacién Unidad Gestion Chequeo Médico dirigido por la
Doctora Carmen Elisa Ruiz Puyana

Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion

Paciente mayor de 15 afios
Paciente cuya historia clinica cuente con informe original de Endoscopia de

Vias Digestivas Altas y Colonoscopia realizada durante chequeo médico

Criterios de exclusion



6.8.

6.9.

Ausencia de informe original de Endoscopia de Vias Digestivas Altas y
Colonoscopia en historia clinica de chequeo médico (por defecto de archivo del
mismo o0 negativa del paciente a su realizacién, independientemente de la
causa)

Pacientes sometido a chequeo médico ejecutivo que cuente con informe
endoscoépico alto o bajo realizado fuera del tiempo de la realizacion del
chequeo médico

Definicién de las variables

Se describen en la Tabla 2

Mediciones e instrumentos que se utilizaron

Se consolidé la informacion de la totalidad de los pacientes en base de datos
empleando Herramienta

Excel que incluye las variables descritas como se ilustra en el grafico No 1

6.10. Métodos de recoleccion de lainformaciéon

~

7.1

Consecucion del aval por parte de la Direccion del Hospital Militar Central para
acceder a la base de datos de la Coordinacion Unidad Gestion Chequeo
Médico dirigido por la Doctora Carmen Elisa Ruiz Puyana donde se consigna la
estadistica anual del programa y los numeros de historia de los pacientes
sometidos a chequeo médico ejecutivo

Busqueda de historias clinicas en el Area de Archivo previa solicitud mediante
carta enviada desde la Coordinacion del Servicio de Gastroenterologia
Revision de las historias clinicas en su seccion de chequeo médico ejecutivo
Aplicacion del instrumento de revisidn de historias clinicas en herramienta

Excel

PLAN DE ANALISIS

Procesamiento de datos.
Las variables cualitiativas se analizan con proporcion. Las variables
cuantitativas con media y mediana. Se realiza comparacion de proporciones

usando la prueba de Ji-cuadrado. La comparacion de dos medias se realiza



con la prueba T-Student. Se considera significativo valores de p mayores o
iguales a 0.05.

Como se ilustra en la Tabla 3, se relacionan variables de interés, asi:

Hallazgos en la endoscopia de vias digestivas altas/bajas segun grupo etario y
estado de sintomas del paciente (sintomatico vs asintomatico).

Relacion entre el antecedente positivo de cancer gastrointestinal familiar, los
resultados en endoscopia digestiva y el informe de patologia, segun estado de
sintomas del paciente.

Relaciéon entre el indice de masa corporal y la presencia de esofagitis erosiva
segun la presencia de hernia hiatal.

Uso de antiinflamatorios no esteroideos e inhibidor de bomba de protones en
relacion a presencia de gastropatia y erosiones en la endoscopia de vias
digestivas altas.

Relacion entre hallazgo de gastropatia, ubicacion topografica de la gastropatia,
presencia de patron folicular y presencia de Helicobacter Pylori.

Relacion entre la presencia de ulcera péptica y factores agresores y
protectores.

Relacion entre tipo de polipo gastrico y hallazgo histopatoldgico.

Relacion entre aspecto sugestivo de estfago de Barrett en endoscopia y la
confirmacion histolégica.

Hallazgos histolégicos de relevancia en relacion con grupo etario y presencia
de Helicobacter Pylori.

Relacion entre tipo de polipo colon - recto y hallazgo histopatologico.

CRONOGRAMA
Ver tabla 4.



9. PRESUPUESTO
Para la ejecucion del estudio planteado no se requiere financiamiento. El
recurso fisico y humano para su realizacion corre directamente por cuenta de

los investigadores principales.

10. CONSIDERACIONES ETICAS
Este estudio se encuentra formulado de acuerdo con la reglamentacion ética
vigente (Declaracion de Helsinki, Resolucion 8430 de 1993) y para su
aprobaciéon se presentd a andlisis y discusion por el comité de ética del

Hospital Militar Central.

11. RESULTADOS

DATOS GENERALES

Estudio descriptivo observacional realizado en el Hospital Militar Central entre los
pacientes que efectian un chequeo médico ejecutivo. Se encontraron un total de
315 pacientes entre los afios 2009 y 2010 mediante evaluacion de historias
clinicas, dando como resultados que las edades oscilaron entre los 26 y 90 afios
con una mediana de 50 afos. Se tomdé como fuente la revision de las 330
historias clinicas de los pacientes con valoracion endoscopica digestiva alta y baja,
eliminando 15 historias clinicas por calidad y datos incompletos, segun los criterios

de exclusion planteados de antemano.

Se hallé que el promedio de chequeos mensual fue de 13, presentandose 12 por
mes en 2009, con un total de 149 (47,3%) y 14 mensuales en 2010, con un total
de 166 (52,7%). ElI mayor niumero de ingresos se presentd en el mes de enero de
2010 con 28 chequeos. Cabe destacar que es a mitad del afio y en el fin de afio

los meses en que se efectdan con mayor frecuencia. (Figura 1 y Tabla 6)



SEXO

La proporcidon mas alta es aportada por el género masculino en un 91,10%.

GRUPO ETARIO

Se hall6 que el 30,2% se encuentran en el grupo de edad de 46 a 50 afios. La
principal proporcion por grupo etario fueron los mayores de 50 afios con un 48,3%.
(Tabla 7)

FUERZA

La mayor proporcién de historias clinicas evaluadas pertenecen al Ejército con un
57,80%, el 21,9% Particular, el 12,4% Armada Nacional y la Fuerza Aérea
Colombiana el 7,90%. (Tabla 8).

PRESENCIA DE SINTOMAS

El 61,30% (193) de pacientes refieren no presentar sintomas digestivos al
momento del chequeo médico. Los datos fueron tomados de la valoracién clinica
realizada por medicina familiar al ingreso al protocolo de chequeo, segun los datos
referidos por el paciente, sin embargo no corresponde a interrogatorio dirigido a
manera de encuesta. (Tabla 9).

En cuanto a los sintomas evaluados se hallé6 que el 32,40% (102) presenta
sintomas de tracto gastrointestinal alto, el 2,50% (8) de los pacientes refieren en
sus historias clinicas Hematoquexia y Rectorragia como sintomas de tracto

gastrointestinal bajo y, solo el 1,30% (4) sintomatologia mixta. (Tabla 10)

SINTOMAS DIGESTIVOS ALTOS

El dato mas relevante que se hall6 muestra 20,10% (58 pacientes) con dolor
abdominal epigastrico y un 14,60% (46) de pacientes con regurgitacion y acidez.
(Tabla 11).

SINTOMAS DIGESTIVOS BAJOS



El 1% (3) de pacientes registran en su historia clinica diarrea. Pérdida de peso
registrado en 1 caso con el 0,30%. (Tabla 12).

ANTECEDENTES FAMILIARES DE MALIGNIDAD GASTROINTESTINAL

En bajas proporciones se encontraron antecedentes familiares de malignidad. Dos
(2) pacientes investigados refieren antecedentes familiares de cancer de colon con
el 0,63% vy tres (3) pacientes con antecedente familiar de cancer gastrico con el
1%. En el 98,30% no se registraron datos en la historia clinica.

INDICE DE MASA CORPORAL

El indice de masa corporal (IMC) es una medida de asociacion entre el peso y la
talla de un individuo ideada por el estadistico belga L. A. J. Quetelet, por lo que
también se conoce como indice de Quetelet. Presentan sobrepeso 203 pacientes
(64,40%), otros valores a destacables ver Tabla 13.

HALLAZGOS EN LA ENDOSCOPIA ALTA
Solo el 2,90% (9) de pacientes presentan normalidad en los hallazgos

endoscopicos y el 95,9% (302) de pacientes muestran algun tipo de anormalidad.

Esofagitis erosiva

Presente en 74 pacientes (23.4%), siendo en su mayoria grado A con un 18,70%
(59). En el 75,20% (237) pacientes no presentan esta alteracion.

Hernia hiatal

Se hallé que el 37,80% (119) de pacientes presenta este hallazgo.

Gastropatia

Se constituye en el hallazgo endoscépico mas identificado en el diagndstico
endoscopico de estos pacientes comprometiendo el 95,60% (305) de la poblacion.
Con mayor proporcion de ubicacion antral, en 252 de pacientes (80%).

Areas sugestivas de metaplasia

Diagnostico aportado por el 1% (3) de los casos.

Ulcera gastrica



Informada en 2 casos, los cuales fueron Forrest Il (Ulcera con fondo de fibrina)
con el 0,60%.

Bulboduodenitis

Presente en 10 pacientes (3,20%)

Pélipos gastricos

Se determind en 4 pacientes polipos gastricos con la siguiente caracterizacion:
0,60% (2) de pacientes con polipos de ubicacion antral, 1 paciente (0,30%)
corporal y 1 (0,30%) fundica. Todos los pdlipos identificados clasificados como
Yamada I.

Complicaciones

No se encontraron complicaciones.

Datos adicionales

Otros datos de ocurrencia ocasional: 1,6% (5) de pacientes describen anillo de
schatzki, lesion elevada gastrica en 5 pacientes (1,6%), lesion subepitelial gastrica
en 3 pacientes (1%), varices esofagicas en 3 pacientes (1%).

Toma de biopsia

Se toma biopsia para estudio histopatolégico a 212 pacientes que corresponde al
67,30% de la poblacién estudiada.

Otros hallazgos ver Tabla 14

Sitio de biopsia

Con respecto a la ubicacién de la toma de biopsias se encontr6 que el 58,40%
(184 pacientes) fueron antrales, el 4,80% (15 pacientes) de ubicacion corporo-

antral, el 4,10% (13 pacientes) corporal y el 2,60% (8) esofagica. (Ver Tabla 15).

INFORME DE PATOLOGIA (BIOPSIA EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA)

Se determind mediante el estudio histopatologico de las biopsias tomadas durante
endoscopia de vias digestivas altas que el 96% (205 pacientes) en el bienio 2009
2010 presento Gastritis.

El 14,5% (30) de los pacientes sometidos a biopsia presentaron Metaplasia

Intestinal en el estbmago.



Se destaca la presencia de Helicobacter Pylori en 133 pacientes equivalente al
62,73% de los pacientes biopsiados.

Otros hallazgos Ver Tabla 16

HALLAZGOS EN COLONOSCOPIA
Fueron sometidos a colonoscopia 296 pacientes de los cuales el 44,25% (131)

presentan algun tipo de anormalidad. Ver Tabla 17

Enfermedad hemorroidal

Registran hemorroides externas el 2,34% (7) de la poblacion. Hemorroides
internas el 45,27% (134).

Fisura anal

El 2% (6) demuestra fisuras en la exploracion fisica descrita en colonoscopia.
Polipos en Colon y Recto

Se encontr6 polipos en el 18,58% (55) de los pacientes. La mayor proporcion fue
en el recto con un 6,08% (18). El tamafio medio fue de 4,3 mm con un tamafo
minimo de 2 mm y un valor maximo de 10 mm. La ubicacion se detalla en la Tabla
18.

Enfermedad diverticular

Se describen diverticulos en 59 pacientes (19,93%) de la poblacion sometida a
colonoscopia. Para detalles sobre localizacion ver Tabla 19.

Ulceras en Colon y recto

No se destaca presencia de Ulceras de modo significativo, registrandose en solo 5
colonoscopias.

Técnica de colonoscopia

La preparacion intestinal fue buena en un 95% y mala en un 2%. El abordaje hasta
el ciego se realizo en un 99%.

Lesiones sugestivas de malignidad

Como lesiones sugestivas de malignidad se hall6 un tumor de 6 cm en tercio distal
de colon descendente en un paciente de 81 afios de edad, sexo masculino,

perteneciente al Ejército.



Toma de biopsia
Se le practico biopsia a 63 pacientes (22%), destacandose la biopsia de pdlipos en
un 5,10%.

INFORME DE PATOLOGIA (COLONOSCOPIA)

En esta variable no hay datos relevantes en cuanto a: lesiones sugestivas de
enfermedad inflamatoria intestinal, presencia de parasitos u otros
microorganismos.

En la descripcion por patologia de los pdlipos destaca el Adenoma Tubular Con
Displasia De Bajo Grado observado en 19 pacientes, equivalentes al 7% de la
poblacion biopsiada y el pdlipo hiperplasico en 27 pacientes (9%).

De forma importante se obtuvo la confirmacion de malignidad en un paciente

descrito en el parrafo anterior. Otras variables analizadas ver Tabla 20.

RELACIONES PROPUESTAS

HALLAZGOS EN LA ENDOSCOPIA DE VIAS DIGESTIVAS ALTAS/BAJAS
SEGUN GRUPO ETARIO Y ESTADO DE SINTOMAS DEL PACIENTE
(SINTOMATICO VS ASINTOMATICO).

Cuando se compara los casos asintomaticos vs sintomaticos segun endoscopia de
vias digestivas altas (normal vs anormal) en relaciéon al grupo etario no se

encuentra una diferencia estadisticamente significativa. Ver Tabla 21.

Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico Valor p

Sin correcciéon 1,6527 0,1986

Cuando se compara los casos asintomaticos vs sintomaticos segun endoscopia de
vias digestivas bajas (normal vs anormal) en relaciébn al grupo etario no se

encuentra una diferencia estadisticamente significativa. Pareciera existir una



discreta tendencia a tener colonoscopia normal en el estado asintomatico, sin
embargo, no se logra establecer esta relacion, por la escasa cantidad de pacientes
sintomaticos registrados. Ver Tabla 22.

Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico Valor p

Sin correccién 0,1187 0,7305

RELACION ENTRE EL ANTECEDENTE POSITIVO DE CANCER
GASTROINTESTINAL FAMILIAR, LOS RESULTADOS EN ENDOSCOPIA
DIGESTIVA Y EL INFORME DE PATOLOGIA, SEGUN ESTADO DE SINTOMAS
DEL PACIENTE.

No existe relacion entre los antecedentes familiares de cancer gastrico y
desarrollar metaplasia intestinal en el estbmago, ser asintomatico o sintomatico
alto, tener areas sugestivas de metaplasia durante endoscopia, ser positivo para
presencia de Helicobacter pylori o tener biopsias normales vs anormales. Por
tanto, no se encuentra una diferencia estadisticamente significativa, en la relacion
de antecedentes familiares de malignidad contra los hallazgos ya descritos (Ji* =
0,1852 p=0.6670). Ver Tabla 23.

Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico Valor p

Sin correcciéon 0,1852 0,6670

RELACION ENTRE EL INDICE DE MASA CORPORAL Y LA PRESENCIA DE
ESOFAGITIS EROSIVA SEGUN LA PRESENCIA DE HERNIA HIATAL
La relacion entre indice de Masa Corporal (IMC) contra la Esofagitis Erosiva

(Grado A, B, C, o D) no demuestra diferencias estadisticamente significativas que



infleran que ser obeso o0 tener sobrepeso sea factor predisponente para
desarrollar, con la presencia de hernia hiatal, algin tipo de esofagitis (Ji = 2,6120
p= 0.1071). Tabla 24

Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico Valor p

Sin correcciéon 2,6120 0,1061

PRESENCIA DE EROSIONES Y GASTROPATIA EN RELACION A LA
POSITIVIDAD DE H. PYLORI EN LA ENDOSCOPIA DE VIAS DIGESTIVAS
ALTAS

No hay asociacion estadisticamente significativa que indique una relacion entre la
presencia de Helicobacter Pylori y el hallazgo de gastropatia erosiva en los
pacientes evaluados con endoscopia de vias digestivas altas en el periodo 2009
2010 en el Hospital Militar Central (Ji? = 2,6897 p= 0.1010). Ver Tabla 25

Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico Valor p

Sin correccion 2,6897 0,1010

RELACION ENTRE HALLAZGO DE GASTROPATIA, UBICACION
TOPOGRAFICA DE LA GASTROPATIA, PRESENCIA DE PATRON
FOLICULAR Y PRESENCIA DE HELICOBACTER PYLORI

Al relacionar la presencia de Helicobacter Pylori contra la positividad para patrén
folicular de respuesta dicotomica (SI/NO), en presencia de gastropatia de tipo
antral, corporo-antral y pangastrica, se sugiere que no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre tener H. Pylori y desarrollar gastropatia
folicular. Esto se demuestra con el estadistico (ji2 = 9,5658; p = 0,0020), Tabla 26



Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico Valor p

Sin correcciéon 9,5658 0,0020

RELACION ENTRE TIPO DE POLIPO GASTRICO Y HELICOBACTER PYLORI

En esta serie 4 pacientes reportan pélipo gastrico de los cuales sélo 2 tienen
informe de patologia. En los dos casos reportados se clasifica como pdélipo
hiperplasico, halldndose solo caso. Por lo anterior, no es posible establecer

relaciones entre las variables. Ver Tabla 27

RELACION ENTRE ASPECTO SUGESTIVO DE ESOFAGO DE BARRETT EN
ENDOSCOPIA Y LA CONFIRMACION HISTOLOGICA
Esta relacion no es concluyente, por la baja frecuencia de hallazgos endoscopicos

sugestivos de metaplasia intestinal sugestiva de Esofago de Barrett. Ver Tabla 28

HALLAZGOS HISTOLOGICOS DE RELEVANCIA EN RELACION CON GRUPO
ETARIO Y PRESENCIA DE HELICOBACTER PYLORI.

Entre los hallazgos histologicos relevantes en relacion con el cruce de variables:
grupo de edad, H. pylori y presencia de metaplasia intestinal se hall6 una
diferencia estadisticamente significativa segiin grupo etario (ji = 22,5533, p =
0,0000). Esto quiere decir que en el grupo de 41 a 50 afios y en el de mayores de
50 afios en presencia de H. Pylori se presenta mayor positividad para metaplasia
intestinal en la endoscopia de vias altas.

De modo diferente, la relacion entre la presencia de H. pylori y displasia en
mayores de 50 afios no se establece una diferencia estadisticamente significativa
(ji*=2,0152, p = 0,1557). Ver Tabla 29



Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico Valor p
Sin correccién 22,5533 0,0000
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico Valor p
Sin correccién 2,0152 0,1557
12. DISCUSION

El Hospital Militar Central tiene una trayectoria importante en la realizacion de
chequeos médicos ejecutivos a una poblacién “sana” que incluye el personal
perteneciente a las Fuerza Militares y particulares, realizandose en promedio 200
chequeos por afio. Es importante conocer las caracteristicas epidemioldgicas y los
hallazgos endoscépicos de dicha poblacién teniendo en cuenta que, a pesar de
gue la realizacion de chequeo ejecutivo es una practica coman en entidades
principalmente privadas de diversas latitudes, se encuentran muy pocas

publicaciones desde el punto gastrointestinal al respecto.

Para esta poblacion en particular, la mayoria de pacientes se encontré en el grupo
etario “mayores de 50 afios”, lo que resulta interesante ya que la mayoria de
patologias a nivel gastrointestinal se presenta en este grupo de edad. Se encontrd
ademas una mediana de edad de 50 afios, llamando la atencion la presencia de
chequeos en mayores de 80 afios donde un tamizaje por sistemas, parece no ser
una herramienta costo efectiva, considerando la expectativa de vida para nuestro
pais de 73 afios.*® Por otra parte el género masculino aporto el mayor nimero de
individuos estudiados (91,10%), atribuible a las caracteristicas de los afiliados a
este sistema de salud, haciendo que no necesariamente éstas caracteristicas

puedan extrapolarse a la poblacién general.



Aungue se espera una poblacion “sana”, se informa presencia de sintomas
principalmente dolor epigastrico en un 20% y regurgitacion/acidez en 14% de la
poblacion, acorde con los resultados del ampliamente difundido estudio llevado a
cabo en Olmsted County Minnesota en el cual se demostré que 20% de la

poblacién adulta refiere sintomas compatibles con reflujo.®*

El 80% de la poblacion registra IMC entre 25 y 35 compatible con sobrepeso y
obesidad grado |, en concordancia con las estadisticas mundiales generadoras de
numerosas alarmas lideradas por la OMS anunciado doblaje de esta patologia en
la dltima decada.®* A nivel mundial, del grupo de pacientes con reflujo
gastroesofagico, el 40% presentan esofagitis erosiva y de un 54% a 94% hernia
hiatal, existiendo al parecer, alguna relacion con la presencia de un IMC>25; sin
embargo no existe una explicacion clara para esta relacion, asi la fisiopatologia
posible incluye el incremento de la presion intra-abdominal y una alta produccion
de acido en pacientes obesos®. En nuestro estudio se detectd esofagitis erosiva
en el 23.4% de la poblacion, sin embargo no se encontro relacion con respecto al
IMC. La deteccion temprana de esofagitis erosiva cobra importancia al considerar
gue hasta el 22% de estos pacientes progresan a formas mas severas que
incluyen Eséfago de Barrett y Adenocarcinoma. La presencia de hernia hiatal fue

de 37.8% no encontrandose relaciéon con el sobrepeso.

La gastropatia fue el hallazgo endoscopico mas frecuente encontrandose en el
95,60% de los casos y confirmacion histopatoldgica de gastritis en el 96% de las
biopsias gastricas; su presencia tiene como factores de riesgo el uso de AINES y
el la positividad para H. Pylori. Este ultimo se confirma de manera global en el
85% de los pacientes con gastritis atréfica con metaplasia; para nuestro estudio la
presencia de H. pylori fue de 62,73%. Al considerar otros agresores gastricos no
se logré recolectar datos de calidad en cuanto al uso de AINES por falta de

registro puntual en las historias clinicas.



Adicionalmente se registran 2 casos de Ulcera gastrica en la poblacion estudiada
correspondiendo a un 0.6%, lo que contrasta con un prevalencia mas alta
reportada en un estudio de caracteristicas metodoldgicas similares realizado en
Taiwan.

En estudios se han reportado prevalencias de metaplasia intestinal de ubicacion
gastrica hasta del 19%, observandose en nuestra serie en el 14,5%. El tamizaje
para metaplasia intestinal varia de acuerdo con el grupo investigador siendo de
importancia en el Reino Unido donde mencionan una incidencia hasta del 11% de
cancer gastrico en pacientes con metaplasia intestinal, contrario a lo expuesto en
las Guias Americanas que no recomiendan tamizaje dado el bajo riesgo de

progresién a cancer.®

Nuestro estudio reportd una prevalencia de pélipos gastricos de 1.3% y colonicos
en 18.58%, siendo este ultimo valor de importancia para la deteccion temprana de
cancer de colon teniendo en cuenta la secuencia adenoma - carcinoma que siguen
estos polipos para el desarrollo de cancer esporadico; asi por ejemplo, el potencial
de malignizacion es del 40% en polipos vellosos. En cuanto a los podlipos
gastricos, tienen una prevalencia de 0.8% a 2.4% en la poblacion general, siendo
en su mayoria hiperplasicos (90%) con potencial de generar displasia de 19% y
muy bajo para malignidad, muy diferente al potencial de malignizacién de 11% en

el seguimiento a 4 afios para los pélipos gastricos adenomatosos.*

La enfermedad hemorroidal se destaca en los hallazgos de la colonoscopia,
presentandose en el 47,6% de los casos, porcentaje alto comparado con lo
descrito a nivel mundial con una prevalencia entre el 4% al 34%. Otra condicion de
significancia fueron los diverticulos colonicos presentes en el 19.9% de la
poblacién estudiada, guardando relacién con la mayor presencia de diverticulos en

pacientes mayores de 50 afios, la mayoria asintomaticos.*

Por ultimo, dentro de los estandares mundiales de calidad en colonoscopia, se

evalla el porcentaje de canulacion del ciego, siendo satisfactorio cuando se



alcanza en >95% de los abordajes asi como la inclusién de un informe completo
que incluya el estado de la preparacion colénica. Para nuestro estudio se

registran valores del 99% y 99% respectivamente.

Con lo anterior, los hallazgos descritos en el presente estudio se encuentran
acorde con lo reportado en la literatura médica mundial. Para ciertas entidades
como esoOfago de Barrett, varices esofagicas, anillo de Schatzki, bulbo-duodenitis,
reflujo duodeno-gastrico, fisura anal, enfermedad inflamatoria intestinal y Ulceras
colonicas que son relativamente frecuentes en la poblacién general, tienen en
nuestro estudio un porcentaje de presentacidon menor a 4%; ésto probablemente

secundaria a la homogeneidad de la poblacion blanco.

Variables de interés como procedencia, motivo de realizacion del chequeo
ejecutivo, farmacos empleados y antecedente familiar de malignidad no se
tuvieron en cuenta por datos insuficientes en historia clinica, imposibilitando el

cruce de variables que los relacionaban.

13. CONCLUSIONES

Para nuestro estudio se presentan las siguientes conclusiones:

1. La gastropatia es el hallazgo endoscopico mas frecuente presente en el
95% de los pacientes, predominando la ubicacion puramente antral en un
80%.

2. Se presenta un bajo porcentaje de deteccion de malignidad del tracto
gastrointestinal alto y bajo, pero si de condiciones premalignas susceptibles
de manejo como: metaplasia y displasia esofagica, metaplasia intestinal y
atrofia géstrica.

3. En el 67,3% de las endoscopias altas y en el 22% de las colonoscopias se

ejecuta la toma de biopsia para estudio histopatolégico.



4. Los estudios endoscoépicos de vias digestivas altas y bajas son de nulo
riesgo de complicacion, tal vez por su cardcter de intencién diagnostica y no
terapéutica.

5. No hay diferencia entre la presencia o no de sintomas con un resultado
endoscopico normal o anormal en relacién con el grupo etario. Esto
probablemente secundario a una falta de acuerdo en los hallazgos de
“normalidad” para los estudios endoscopicos.

6. No se demuestra relacidon estadisticamente significativa entre el indice de
masa corporal (IMC), esofagitis erosiva y hernia hiatal.

7. No hay relacién estadisticamente significativa entre la presencia de H. pylori
y patrén folicular en la descripcién de la apariencia histolégica.

8. El porcentaje de polipos encontrado es bajo y en su totalidad son
hiperplasicos.

9. EIl aspecto endoscopico en esoéfago de Barrett no se correlaciona en todos
los casos con la confirmacion histologica de metaplasia intestinal.

10.La metaplasia intestinal de ubicacion gastrica tiene una relacidon

estadisticamente significativa con la presencia de H. pylori.

14.
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ANEXOS

FIGURAS

Figura 1. Distribucién por grupo meses de la frecuencia de realizacion de
chequeo médico ejecutivo en el Hospital Militar Central en el periodo 2009 a
2010

FRECUENCIA DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTAY BAJA DE
LOS PACIENTES SOMETIDOS A CHEQUEO MEDICO
EJECUTIVO EN EL HOSPITAL MILITARCENTRAL EN EL
PERIODO 2009 A 2010.




TABLAS

Tabla 1. Estratificacion del riesgo para cancer colo-rectal

ESTRATIFICACION DEL RIESGO PARA CANCER COLO RECTAL

RIESGO PROMEDIO

INCREMENTO EN EL
RIESGO

SINDROMES DE ALTO RIESGO

Hombre y Mujeres de
50 afios 0 mas.

Historia de adenoma colo-
rectal

POLIPOS ADENOMATOSOS
Poliposis adenomatosa familiar
Sindrome de Gardener

Sindrome de Turcot

Sindromes de Cancer Colorrectal

Hereditario no Polipésico

Sin historia personal
o familiar de polipos
adenomatosos o
cancer

Sin historia personal
de enfermedad

inflamatoria intestinal

Historia familiar de pélipos
adenomatosos o cancer.
Historia de enfermedad
inflamatoria intestinal.

Historia de cancer colo-rectal.

POLIPOS TIPO HAMARTOMA
Sindrome de Peutz Jeghers

Poliposis familiar juvenil




Tabla 2. Definicién de variables

GENERAL

DEFINICION DE VARIABLES

DETALLE

origen del paciente

. Mes Fecha en la que se Cuantitativa
Fecha de valoracion realizo el chequeo .
AfO - . ) de razdn
meédico ejecutivo
Masculino Geénero Lo
Género _ correspondiente al Sgr?llilrtgllva
Femenino paciente evaluado
Edad del paciente
expresada en afos. Cuantitativa
Edad Numero entero Se incluyen pacientes de razén
mayores de 15 afios
de edad
Menor de 40
afios
. Entre 40 y 50 Grupo etario al que Cualitativa
Grupo etario afios pertenece el paciente ordinal
segun la edad
Mayor de 50
anos
Ejército
Fuerza Aérea Fuerza ala cual
pertenece el paciente
Fuerza Armada Nacional | afiliado a las Fuerzas  Cualitativa
] . Militares o que solicita nominal
Hospital Militar el servicio como
Central Particular
Particular
Ciudad y o
Natural de departamento de S:rili'rt;tllva




Ocupacion

Profesion del paciente

Si se mencionan

Cualitativa
nominal

Si ono sintomas
gastrointestinales o
Paciente asintomatico No a larevisiéon por Cual_ltatlva
_ y . nominal
Sin mencién en la | Sistemas de la
HC historia clinica del
paciente
Sintomas digestivos altos
Disfagia
Regurgitacion/acidez
Epigastralgia
Dolor abdominal no
epigastrico
Dolor sin localizacion P,retsencia de los
referidos, dentro gg;li';ztl'va
Emesis No de la revisiéon por
i ) ) ) sistemas
Sintomas digestivos bajos
Estrefiimiento
Diarrea
Mixto
Dolor anal
Hematoquexia/rectorragia
Si hay pérdida de
Pérdida de peso S| ﬁﬁ:ﬁc?gnm Cualitativa
involuntaria N : nominal
0 referida por el
paciente




Cancer Gastrico

Antecedente

) referido en
Cancer de Colon | fagmiliares de
Cancer Esofagico p:gggroyl/esegundo
Antecedente familiar de 9 - Cualitativa
malignidad Cancer consanguinidad 0
Gastrointestinal | (Padre, madre,
multiple hijo, hija, abuela,
abuelo, nieta,
No antecedente nieto, hermana,
de malignidad hermano)
AINES no ASA
ASA Empleo de
o medicamentos en oo
Medicamentos Inhibidor de el Gltimo mes (de inal
Bomba de forma regular o nomina
protones esporadica)
Ninguno
DATOS GENERALES
Valor obtenido de
la relacion peso o
IMC (kg) / talla al Cuantitativa
continua
cuadrado
(metros)
Categoria ala
que corresponde
Bajo Peso el paciente segun
el IMC (bajo peso:
Normal menor de 18.5;
normal: 18.5 a
] . Sobrepeso 24.9; sobrepeso:  Cualitativa
Categoria segun el IMC 25 229 0: dinal
Obesidad grado 1 a 9.9, ordina
obesidad gado 1:
Obesidad grado 2 | 30 a 34.9;

Obesidad grado 3

obesidad grado 2:

35a39.9;

obesidad grado 3:

mayor de 40)

HALLAZGOS EN ENDOSCOPIA DE VIAS DIGESTIVAS ALTAS




Normal

Sl
NO

Expresada en la
impresion
diagnostica
endoscoépica
como "Normal”

Cualitativa
nominal

Esofagitis erosiva

Ninguna
Grado A
Grado B
Grado C
Grado D

Segun los criterios
adoptados por la
clasificacion de Los
Angeles, asi:
GRADO A Unao
mas erosiva
menores de 5 mm
de longitud, que no
se extienden entre
las crestas de dos
pliegues mucosos.
GRADOB Unao
mas erosiones,
mayores de 5 mm
de longitud, que no
se extienden entre
las crestas de dos
pliegues mucosos.
GRADO C Unoo
mAas erosiones que
se extienden entre
las crestas de dos
0 mas pliegues
MuCcoSsO0sS, pero que
afectan a menos
del 75% de la
circunferencia.
GRADO D Unao
mAas erosiones que
afectan por lo
menos al 75% de la
circunferencia
esofagica

Cualitativa
nominal

Hernia Hiatal

Si
No

Definida como
diferencia entre la
unién
esofagogastrica y
la impresién
diafragmatica
cuando es mayor
de2cm

Cualitativa
nominal




Definido por el
hallazgo en la

EVDA de
NO “es6fago de
Eso6fago de Barrett Segmento Largo 'Barrett o Cual_ltatlva
Metaplasia nominal
Segmento Corto InteStIna|, S|end0
de segmento
corto aquel menor
de 3 cm.
Definida por la
. S presenma}de Cualitativa
Gastropatia gastropatia nominal
No independiente de
la ubicacion
Antral
Corporal
De acuerdo ala Cualitativa
Ubicacion de Gastropatia Corporoantral ubicacion de la nominal
o gastropatia
Fundica
No aplica
Si dentro de los
hallazgos
registrados hay
areas con
apariencia
Si atréfica o
Areas sugestivas de atrofia (adelgazamiento Sgr?]li'rtgtllva
No de la mucosa,

palidez y
visualizacion de
los vasos
sanguineos
submucosos)




Areas sugestivas de
metaplasia

Si
No

Si dentro de los
hallazgos
registrados hay
areas con
apariencia
metaplasica
(placas
blanquecinas)

Cualitativa
nominal

Componente erosivo

Si
No

Si dentro de los
hallazgos
registrados hay
erosiones Unicas
o multiples,
coalescentes o
no.

Cualitativa
nominal

Componente folicular

Si
No

Si dentro de los
hallazgos
registrados hay
mucosa de
aspecto
empedrado

Cualitativa
nominal

Ulcera géstrica

Ulcera duodenal

No
Forrest la
Forrest Ib
Forrest lla
Forrest IIb
Forrest llc

Forrest Il

Hallazgo
endoscopico de
Ulceray la
clasificacion
segun Forrest.
Forrest | :
Sangrado activo
l.a . Sangrado en
chorro L.b .
Escurrimiento
continuo Forrest
II: Con estigmas
de sangrado ll.a .
Vaso visible 1l.b .
Coagulo
adherido Il.c .
Mancha
pigmentada
Forrest lll: Ulcera
con fondo de
fibrina

Cualitativa
nominal




Si Hallazgo o
Bulboduodenitis endoscoépico de Sgr?wlilrﬁlva
No bulboduodenitis
Si Hallazgo de o
Reflujo duodenogéstrico material biliar en Cual_ltatlva
No . . nominal
camara gastrica
Pélipos Géstrico Si ngSOie:r?rlben Cualitativa
Presencia No ubicacion gastrica nominal
Cardial
Fandica De a cuerdo al
Corporal sitio topografico
Pélipos Gastrico donde se ubicael oo
o Antral polipo. En caso nominal
Ubicacion _ de ser mas de
Incisura uno se definira
Miltiple como multiple
No aplica
I
De acuerdo a la
Il clasificacion de
i L polipos de
Polipos Gastrico i Yamada, asf: I: Cualitativa
Tipo — Segln Yamada IV monticulo, Il nominal
sésil, llI:
No descrito subpediculada, IV
. pediculada
No aplica
Sésil
. . Pediculado De acuerdo a la
Polipos Gastrico configuracion itat
: " Pseudopediculado | descrita en la Cua.ltatlva
Tipo — Segun nominal

Configuracion

No descrito

No aplica

descripcion
endoscopica




En caso de lesion

NO maligna que
Borrmann | sugiera cancer
géstrico
Sospecha de Malignidad | Borrmann i avanzado. ASl: - iiativa
Borrmann) Borrmann I nominal
( Borrmann Il polipoide, II:
ulcerado, IlI:
Borman IV ulcerado
No descrito infiltrante, 1V:
difuso
En caso de que
se informen
No complicaciones
ocurridas durante o
L e Cualitativa
Complicacion Sangrado el procedimiento, .
: nominal
» en el informe de
Perforacion la endoscopia de
vias digestivas
altas
Ninguna De acuerdo al
de complicacion o
. L : Cualitativa
Manejo de la complicacion | Hemoclip empleado durante .
: nominal
o el abordaje
Banda elastica endoscopico
No aplica inicial
En caso de que
. S fuese tomada Cualitativa
Toma de biopsia biopsia de tejido .
No Alisi nominal
para analisis

histopatoldgico




Ubicacion Biopsia

Antral
Corporal De acuerdo al
_ sitio donde se
Corporoantral Si toma la muestra  Cualitativa
Fundica No de tejido para nominal
analisis
Cardial histopatoldgico
Esofagica
Duodenal
INFORME DE PATOLOGIA (ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA)
No
Sin displasia
De acuerdo al N
Metaplasma de Barrett Con displasia de | informe Sgr?wliﬁztllva
bajo grado histopatolégico
Con displasia de
alto grado
No
Aguda activa De acuerdo a lo
Gastritis Aguda inactiva refendo enel Cual.|tat|va
informe nominal
Crénica activa histopatoldgico
Crdnica inactiva
No
De acuerdo a lo
Metaplasma intestinal en | Completa referido en el Cualitativa
estbmago Incompleta informe o nominal
histopatoldgico
No discriminado
No De acuerdo a lo
. . . : referido en el Cualitativa
Displasia en el estdmago Bajo grado . .
informe nominal

Alto grado

histopatoldgico




De acuerdo a lo

Adenocarcinoma Si referido en el Cualitativa
No informe nominal
histopatoldgico
_ De acuerdo a lo
Presencia de Helicobacter Si referido en el Cualitativa
Pylori No informe nominal
histopatoldgico
HALLAZGOS EN ENDOSCOPIA DE VIAS DIGESTIVAS BAJAS
. De acuerdo a lo
Normal Si referido en el Cualitativa
No informe de nominal
colonoscopia
Sin hemorroides
No complicadas
De acuerdo a lo
Edematosas referido en elitem .o
Hemorroides externas Trombosadas Insp.ecc[on nominal
anal'del informe
Edematosas y de colonoscopia
trombosadas
No descrito
De acuerdo a lo
. S| [efer|do .e,n el item Cualitativa
Fisura anal Inspeccion nominal
No anal del informe
de colonoscopia
No
Sésil
Lesiones en Ciego, Colony | Pediculado De acuerdo a la
Recto configuracion o
Pseudopediculado | descrita en la Cual.ltatwa
nominal

Tipo — Segun
Configuracion

Plana
Extension lateral

No descrito

descripcion
endoscopica




Lesiones Pdlipo

De acuerdo a lo

En milimetros descrito en el Cualitativa
Tamafio informe de nominal
colonoscopia
Ciego
Colon ascendente
Colon transverso De ac_uerdo alo
descrito en el
. - Colon informe de
Lesiones Polipo descendente colonoscopia; Cualitativa
Ubicacién _ _ siendo multiple el  nominal
Colon sigmoide hallazgo de
Rect lesiones en mas
ecto de un segmento
Multiples
No aplica
No
Predominio Colon
derecho De acuerdo a los Cualitati
. , ualitativa
Diverticulos o segmentos nominal
Prec!omlnlo Colon | involucrados
izquierdo
No descrito
, De acuerdo a lo
. . S descrito en el Cualitativa
Presencia de Ulceras . .
No informe de nominal
colonoscopia
Buena
R | De acuerdo a lo
L . egular descrito en el Cualitativa
Preparacion intestinal . .
Mala informe de nominal
colonoscopia
No descrito
Sj De acuerdo a lo
Canulacién de lleon ' descrito en el Cualitativa
No informe de nominal

colonoscopia




De acuerdo a lo

Abordaie hasta el ciedo Si descrito en el Cualitativa
J 9 No informe de nominal
colonoscopia
_ De acuerdo a lo
Lesion sugestiva de Si descrito en el Cualitativa
malignidad No informe de nominal
colonoscopia
En caso de que
se informen
No complicaciones
o ocurrldas_dt_Jrante Cualitativa
Complicacion Sangrado el procedimiento, nominal
» en el informe de
Perforacion la endoscopia de
vias digestivas
bajas
Escleroterapia De acuerdo al
Hemoclip método de control
de complicacion Cualitativa
Manejo de la complicacion | Banda elastica empleado durante nominal
. el abordaje
No aplica endoscopico
No descrito inicial
En caso de que
. S fuese tomada Cualitativa
Toma de biopsia biopsia de tejido nominal
No para analisis
histopatoldgico
INFORME DE PATOLOGIA (ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA)
Si De acuerdo a lo
e - referido en el Cualitativa
Colitis inespecifica No . .
informe nominal

No aplica

histopatoldgico




Patologia sugestiva de

Si

De acuerdo a lo

¢ dad inflamatoria No referido en el Cualitativa
ienr':e?srtmgl ad inflamatori informe nominal
No aplica histopatologico
5 o d Si De acuerdo a lo
mriirsc?grmgni:mos o No referido en el Cualitativa
arasitogs informe nominal
P No aplica histopatoldgico
Hiperplasicos
Tubulares De acuerdo a lo
Tipo histolégico de Vellosos referido en el Cualitativa
lesiones o polipos informe nominal
Tubulovellosos histopatolégico
No aplica
Displasia de bajo
grado
. . De acuerdo a lo
Tino histoléaico Displasia de alto | 1oferido en el Cualitativa
P 9 grado informe nominal
Adenocarcinoma | Nistopatoldgico
No aplica
. De acuerdo a lo
Malianidad S referido en el Cualitativa
9 No informe nominal

histopatoldgico




Tabla 3. Procesamiento de datos - Relacién de variables

CANTIDAD DE FACIENTES

GRUPC ETARED
hMenor de 40 afios
Entre 40 v 50 afos
Mayor de 50 afos

NORMAL | ANORMAL | NORMAL | ANORMAL
SINTOMATICO ASINTOMATICO

HALLAZGOS EN LA ENDOSCOPIA DE VIAS DIGESTIVAS ALTAS/BAJAS
SEGUN GRUPO ETAREQ Y ESTADO DE SINTOMAS DEL PACIENTE

CANTIDAD DE PACIENTES

FPATOLOGLA,
COMCLUSIMA DE
MALIGNIDAD

ENDOSCOPIA
SUGESTIWA DE
MALIGHIDAD

RESULTADD
"ANORMAL EM LA,
EMDOSCOPIA

SINTOWMATICO| ASINTOMATICO | SINTOMATICO | ASINTOMATICOD

CAMCER GASTRICD CANCER DE COLOM

ANTECEDENTE FAMILAR DE MAL IGNIDAD

RELACION ENTRE EL ANTECEDENTE POSITNVO DE CA GASTROINTESTINAL
FAMILIAR ¥ RESULTADOS EN ENDOSCOPIA Y PATOLOGIA SEGUN ESTADO DE
SINTOMAS DEL PACIENTE
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Tabla 4. Cronograma

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad a Mes 2011
Desarrollar por
Mes 5 6 7 8 9 10 11

Inscripcion

Fase No 1
Logistica
Presentacion del
Protocolo

Fase 2
Reclutamiento
Fase No 3
Protocolo de X
Investigacion

Fase No 4

Procesamiento y X X
Analisis

Fase No 5

Generacion de X
Informe




Tabla 5. Reclutamiento de datos — Base de Datos herramienta Excel

YARIABLES

QPCIONES DE DESPLIEGUE

YARIABLES

QPCIONES DE DESPLIEGUE

DATOS GENERALES
FECHA
Hc'ﬂ,ﬁgr HOMERE GENEROD [ig’;g] EGTELF'{ZDD FUERZA [DQSJRUTT,\':‘Eﬁm OCUPACIGN ASINTOMATICO

WES A0 DISFAGL
1 2000 FENENIND "fj"fﬁRDgE EJE sl ]
2 010 MASCULING B eEne | Fec D ND
3 ng&RDgE pres SIN MENﬁICéN EN L&

g HhC

B FART

5

7

]

g

]

1"

7]

SINTOMAS DIGESTIVOS

PERDIDADE FESO

INVOLUNT AR LA
REGURGITALCION- o DOLOR MASA HEMAT DGUEX1LA
ACIDE? DOLOR ABDOMINAL | EMESIS ESTRENIMIENTO DsRREA MIXTO ANAL ANAL RECTORRAGLA
=] HO 3l 3l =] 5l =] 3l 3l 3l
NO EFIGASTRICO NO NO NO O NO NO NO []u]

NO EFIGASTRICO

DIFUS0

SIN MENCION DE
UBICACIEN




ANTECEDENTES DATOS
MEDICAMENT 05
ANTECEDENTE i i
FAMILIAR DE CATEGORIA ESOFAGTIS | HERMIA | ESOFAGO . UBICACION DE
MALIGNIDAD GASTRO- MC seson e | NOFMAL 1 os insELEs)| HiaTAL |DE BarmerT| (GASTROPATIA GASTROPATIA
INTESTINAL
AINES | ASA | IBP
CANCER GASTRICO sl sl sl BAJO PESO sl NO a NO 5l NO
CAMCER DE COLON NOD NO | NO NORMAL NO GRAD DA NO SECGD""‘RE#DTD NO ANTRAL
CANCER ESOFAGICO SOBREFESO GRADOB SEGMENTO CORPORAL
LARGO
; OBESIDAD
MULTIFLE SRADD 1 GRADOD C CORPORC-ANTRAL
OBESIDAD :
SRADD 2 GRADO D FUNDICA
OBESIDAD
GRADD 3
HAl
ULCERA PEPTICA POLIFO G4
AREAS AREAS REFLUIO
SUGESTIVAS DE | SUGESTIVAS DE CD;'RPDDS";,S”E CE;‘JSEE:;E DUBDLI!_:lﬁ:I' i | DuopEno-
ATROFLA METAFLASIA ULCERA ULCERA GASTRICO
GASTRICA DUODENAL PRESEMNCIA UBICACION
sl ] sl sl a] NO sl gl sl CARDIAL
NO NO NO NO FORREST 14 | FORRESTIA NO NO N FUNDICO
FORRESTIB | FORRESTIB CORPORAL
FORREST A | FORREST A ANTRAL
FORRESTIIB | FORREST IB INCISURA.
FORRESTIC | FORREST IIC MUOLTIFLE

FORREST Il FORREST Il




| LAZGOS EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

lsTRICO
SOSPECHA
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R COMPLICACION
BIOPSIA CORPORO- )
TIFD VAMADA T | antraL | SOREORDC | comporaL | FinDica
sEsiL I HO HO ESCLEROTERAFIA s s s s =
FSEUDO-
o I BORRMEHN | SANGRADD HEMOCLIP HO D D D HO
FEDICULADD " BORRMANN I PERFORACION BANDA
O DESCRITD e BORRMANN I D APLICA
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pEsCRITD | BORRMANN LY
EIOFSIA
HORMAL
METAPLASIA
. MET AFLASIA COMPONENTE DISPLASIA EN
CARDIAL | ESOFAGICA | DUDDENAL Pt AR | masTRTISTIPD e mrEsTRAL v LULESAEN |y pyviom
ESTOMAG 0
El El e O MO El MO BAJD GRADD Y Y
NO N N SINDISPLASI, | AGLIDAACTIVA N COMPLETA  ALTOGRADD | MO N
CON DISFLASIADE|  AGUDA
B0 GRADD IHAC T, INCOMPLETA
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ALTO GRADOD AC TR
CRONICA

IRLAC TR
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Tamafo .
TIFO MM UBICACION
HNINGUNA NINGUHNA sl SEsIL CIEGO COLON DERECHD sl BUENA sl
NO COMPLCADAS GRADD | HO FEBICULADD COLON COLON EQUIERED HO REGULAR HO
ASCENDENTE
PSEUDO- COLON
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Tabla 6. Frecuencia de realizacion de chequeo médico ejecutivo en el Hospital

Militar Central en el periodo 2009 a 2010

FRECUENCIA POR ANO

%

Frecuencia

149 47,30%
166 52,70%
315 100,00%

Tabla 7. Distribucién por grupo etario de los pacientes sometidos a chequeo
médico ejecutivo en el hospital militar central en el periodo 2009 a 2010

DISTRIBUCION POR GRUPO ETARIO

GRUPO ETARIO Frecuencia %
Menor de 40 afios 28 8,9%

41 a 50 anos 135 42,90%
50 y mas afios 152 48,30%
Total 315 100,00%

Tabla 8. Proporcion de historias clinicas por fuerza de los pacientes sometidos a
endoscopia digestiva alta y baja durante chequeo médico ejecutivo en el Hospital
Militar Central en el periodo 2009 a 2010

DISTRIBUCION POR FUERZA

FUERZA Frecuencia %
Ejército 182 57,80%
Particular 69 21,90%
Armada Nacional 39 12,40%

Fuerza Aérea 25 7,90%
Total 315 100,00%




Tabla 9. Presencia de sintomas digestivos en los pacientes sometidos a chequeo
médico ejecutivo en el Hospital Militar Central en el periodo 2009 a 2010

ESTADO SEGUN SINTOMAS

ESTADO Frecuencia %

Asintomatico 193 61,30%
Sintomatico 112 35,60%

Dato Ausente 10 3,20%
Total 315 100,00%

Tabla 10. Estado de sintomas de vias digestivas altas de los pacientes sometidos
a chequeo médico ejecutivo en el Hospital Militar Central en el periodo 2009 a

2010

ESTADO SEGUN SINTOMAS ALTOS

ESTADO Frecuencia %
Asintomatico 199 63,20%
Sintomatico 102 32,40%
Sin Datos 10 3,20%
Mixtos 4 1,30%
Total 315 100,00%




SINTOMA
Disfagia

Regurgitacion o

Acidez

Dolor Abdominal

SINTOMAS DIGESTIVOS ALTOS

Dato Ausente
No

Total

Dato Ausente
No

Si

Total

Dato ausente
Difuso
Epigastrico
No

Sin Mencion de
Ubicacion
Total

Dato Ausente
No

Total

Frecuencia
1
314
315
1
268
46
315
1
2
58
225

288

314
Sl

Tabla 11. Detalle de sintomas digestivos altos de los pacientes sometidos a
chequeo médico ejecutivo en el hospital militar central en el periodo 2009 a 2010

%
0,30%
99,70%
100,00%
0,30%
85,10%
14,60%
100,00%
0,30%
0,70%
20,10%
78,10%
0,70%

100,00%
0,30%
99,70%
100,00%




Tabla 12. Detalle de sintomas digestivos bajos de los pacientes sometidos a

chequeo médico ejecutivo en el Hospital Militar Central en el periodo 2009 a 2010

SINTOMAS DIGESTIVOS BAJOS

SINTOMA Frecuencia %

Estrefiimiento Dato Ausente 1 0,30%
No 314 99,70%
Total 315 100,00%
Diarrea Dato Ausente 1 0,30%
No 311 98,70%
Sl 3 1,00%
Total 315 100,00%
Estrefiimiento Dato Ausente 1 0,30%
No 314 99,70%
Total 315 100,00%
Dolor Anal Dato Ausente 1 0,30%
No 314 99,70%
Total 315 100,00%
Masa Anal Dato ausente 1 0,30%
No 314 99,70%
Total 315 100,00%
Hematoquexia y Dato Ausente 1 0,30%
Rectorragia No 306 97,10%
Sl 8 2,50%
Total 315 100,00%
Pérdida de peso Dato Ausente 1 0,30%
involuntaria No Eile 99,40%
Sl 1 0,30%

Total 315 100,00%




Tabla 13. Hallazgos en endoscopia de vias digestivas altas de pacientes
evaluados en chequeo médico ejecutivo en el Hospital Militar Central en el periodo
2009 a 2010

HALLAZGOS EN ENDOSCOPIA DE VIAS DIGESTIVAS ALTAS

HALLAZGO Frecuencia %
Normal No 302 95,90%
Sin Dato 4 1,30%
Si 9 2,90%
Total 315 100,00%
Esofagitis erosiva Grado A 59 18,70%
Grado B 13 4,10%
Grado C 1 0,30%
Grado D 1 0,30%
No 237 75,20%
Sin Dato 4 1,30%
Total 315 100,00%
Hernia Hiatal No 192 61,00%
Sin Dato 4 1,30%
Sl 119 37,80%
Total 315 100,00%
Esoéfago de Barrett NO 304 96,50%
Sin Dato 4 1,30%
Segmento Corto 4 1,30%
Segmento Largo 1 0,30%
Sin Mencion de 2 0,60%
Longitud
Total 315 100,00%
Gastropatia Sin Dato 4 1,30%

No 10 3,20%




Ubicacion de

gastropatia

Areas sugestivas de

atrofia

Areas sugestivas de

metaplasia

Componente erosivo

Componente folicular

Ulcera géstrica

Ulcera duodenal

Si

Total
Antral
Corporo-antral
No
Pangastritis
Sin Dato
Total

No

Sin Dato
Si

Total

Sin Dato
No

Si

Total

Sin Dato
No

Si

Total

Sin Dato
No

Si

Total

NO
Forrest Il
Sin Dato
Total

No

Lesion cicatrizal

301

315

252
41
10

315

291

20
315

308

315

282

29

315

303

315

309

315
309

95,60%
100,00%
80,00%
13,00%
3,20%
2,50%
1,30%
100,00%
92,40%
1,30%
6,30%
100,00%
1,30%
97,80%
1,00%
100,00%
1,30%
89,50%
9,20%
100,00%
1,30%
96,20%
2,50%
100,00%
98,10%
0,60%
1,30%
100,00%
98,10%
0,60%




Sin Dato 4 1,30%

Total 315 100,00%
Bulbo duodenitis Sin Dato 4 1,30%
No 301 95,60%
Si 10 3,20%
Total 315 100,00%
Reflujo duodeno Sin Dato 4 1,30%
gastrico No 300 95,20%
Si 11 3,50%
Total 315 100,00%

Tabla 14. Hallazgos en endoscopia de vias digestivas altas de pacientes
evaluados en chequeo médico ejecutivo en el Hospital Militar Central en el periodo
2009 a 2010

HALLAZGOS EN ENDOSCOPIA DE VIAS DIGESTIVAS ALTAS

HALLAZGOS Frecuencia %

Presencia de No 307 97,50%
polipos Sin Dato 4 1,30%
Si 4 1,30%
Total 315 100,00%
Ubicacion de Antral 2 0,60%
polipos Corporal 1 0,30%
Fundico 1 0,30%
No 307 97,50%
Sin Dato 4 1,30%
Total 315 100,00%
Tipo de polipo g\ 307 97,50%

Sin Dato 4 1,30%




Sésil 4 1,30%

Total 315 100,00%
Sospecha de No 311 98,70%
Malignidad Sin Dato 4 1,30%
(Borrmann) Total 315 100,00%
Datos Agitacion motora 1 0,3%
adicionales Esofago dilatado 1 0,3%
Lesién esofagica elevada 1 0,3%
Mallory Weiss 2 0,6%
Lesion subepitelial gastrica 3 1,0%
Varices esofagicas 3 1,0%
Anillo de Schatsky 5 1,6%
Lesion elevada gastrica 5 1,6%
Toma de No 99 31,40%
biopsia Sin Dato 4 1,30%
Si 212 67,30%
Total 315 100,00%

Tabla 15. Sitio de biopsia en endoscopia de vias digestivas altas de pacientes
evaluados en chequeo médico ejecutivo en el Hospital Militar Central en el periodo
2009 a 2010

DISTRIBUCION SEGUN UBICACION DE BIOPSIA
UBICACION Variables

Frecuencia %

Antral No 124 39,40%
Sin Dato 7 2,20%
Si 184 58,40%
Total 315 100,00%

Corporo-antral No 287 91,10%

Sin Dato 13 4,10%




Corporal

Fandica

Cardial

Esofagica

Duodenal

SI

Total

No

Sin Dato
Si

Total

No

Sin Dato
Total

No

Sin Dato
Si

Total

No

Sin Dato
Si

Total

No

Sin Dato
SI

Total

15
315
288

14

13
315
301

306

300

306
293

306
299
15

315

4,80%
100,00%
91,40%
4,40%
4,10%
100,00%
98,40%
1,60%
100,00%
98,00%
1,60%
0,30%
100,00%
95,80%
1,60%
2,60%
100,00%
94,90%
4,80%
0,30%
100,00%




Tabla 16. Resultados de patologia de las biopsias tomadas en endoscopia de vias
digestivas altas de pacientes evaluados en chequeo médico ejecutivo en el
Hospital Militar Central en el periodo 2009 a 2010

RESULTADOS DE PATOLOGIA

HALLAZGOS Variables Frecuencia %
Metaplasia de Con biopsia de 6 2,8%
Barrett esofago

Con displasiade 1 0,10%
bajo grado

Displasia en bx de 1 16%
esofago

Con displasia de alto 0 0%
grado

Sin biopsia de 206 97%
esoéfago

Total 212 100,00%
Flslelele Eriiis | Sin gastritis 2 0,94%
Sin informe de 5 2,3%
patologia

Con gastritis 205 96%
Total 212 100,00%
Metaplasia No metaplasia 178 83,96%
intestinal en Sin biopsia tomada 5 2,35%
estbmago Sl metaplasia 30 14,15%
Total 212 100,00%
Displasia en el No displasia 202 95,28%
estdmago Sin Dato 5 2,35%
Sl displasia 6 2,83%
Total 212 100,00%




Tabla 17. Hallazgos en colonoscopia de los pacientes sometidos a chequeo

medico ejecutivo en el hospital militar central en el periodo 2009 a 2010

HALLAZGOS EN COLONOSCOPIA

COLONOSCOPIA Frecuencia %
Normal 165 77,83%
Anormal 131 44,25%
Total 296 100,00%
HEMORROIDES EXTERNAS
\[e} 289 97,60%
Si 7 2,40%
Total 296 100,00%
HEMORROIDES INTERNAS
Grado 1 45 15,20%
Grado 2 84 28,40%
Grado 3 3 1,00%
No 162 54,70%
Si 2 0,70%
Total 296 100,00%
FISURA ANAL
No

. 290 98,00%
> 6 2,00%

296 100,00%




Tabla 18. Hallazgos en colonoscopia de los pacientes sometidos a chequeo
médico ejecutivo en el hospital militar central en el periodo 2009 a 2010

HALLAZGOS EN COLONOSCOPIA

COLONOSCOPIA Frecuencia %
TIPO DE POLIPOS

55 18,58%
Total 296 100,00%
UBICACION
Ciego 2 0,70%
Colon (sin especificacion) 4 1,40%
Colon ascendente 6 2,00%
Colon descendente 6 2,00%
Mltiple 4 1,40%
Sin hallazgo de pélipo 234 79,10%

18 6.10%

13 4,40%
Transverso 9 3,00%
Total 296 100,00%

Tabla 19. Hallazgos en colonoscopia de los pacientes sometidos a chequeo

médico ejecutivo en el hospital militar central en el periodo 2009 a 2010

HALLAZGOS EN COLONOSCOPIA

HALLAZGOS Frecuencia

Diverticulos Colon derecho 3
Transverso 2

Colon izquierdo 11




Presencia de
Ulceras

Preparacion

intestinal

Canulacion de

lleon

Abordaje

hasta el ciego

Lesion
sugestiva de
malignidad

Complicacién

Manejo de la

complicacion

Sigmoide
Generalizada
No pdélipos
Total

Cecales y periapendiculares

lleon y Colon
Periapendicular
Sigmoide
Recto

No

Total

Buena
Regular
Dato ausente
Mala

Total

No

SI

Total

No

Si

Total

No

Si

Total

NO

Total

NO

Total

12
31
28
296

N

2901
296
282

296
291

296

293
296
294

296
296
296
296
296




Toma de NO
biopsia SI
Total

229
63
292

Tabla 20. Resultados de patologia de las biopsias tomadas en colonoscopia de

pacientes evaluados en chequeo médico ejecutivo en el Hospital Militar Central en

el periodo 2009 a 2010

HALLAZGOS

Tipo Adenoma tubular con
glsiGlleieere sl displasia de bajo grado
polipos Adenoma velloso
Hiperplasico
Inflamatorio

Total

Malignidad Sl

Total

RESULTADOS DE PATOLOGIA

Frecuencia

19

27

48

63

39%

2,08%
56,2%
2,08%
100%
1,5%
100%




Tabla 21. Proporcidn de pacientes con hallazgos de endoscopia de vias digestivas

altas (normal/anormal) por grupo de edad y estado de sintomas del paciente

RELACION SINTOMAS / ENDOSCOPIA ALTA NORMAL VS ANORMAL

SINTOMATICO ASINTOMATICO
ENDOSCOPIA ENDOSCOPIA
GRUPO
NORMAL | % | ANORMAL | % | TOTAL |NORMAL | % | ANORMAL | % | TOTAL
ETARIO
Menor de
5 2 25 6 75 8 2 11 17 89,5 | 19
40 afios
Entre 41y
2 4 45 9 47 1 1 96 99,0 | 97
50 afios
Mayor de
} 0 0 47 100 | 47 0 0 79 100 79
50 afos
TOTAL 4 4 98 96 | 102 3 2 192 98,5 [ 195
Tabla 22. Proporcion de pacientes con hallazgos de endoscopia de vias

digestivas bajas (normal/anormal) por grupo de edad y estado de sintomas del

paciente

RELACION SINTOMAS / ENDOSCOPIA BAJA NORMAL VS ANORMAL

SINTOMATICO ASINTOMATICO
COLONOSCOPIA COLONOSCOPIA
GRUPO
DE EDAD | NORMAL | % | ANORMAL % TOTAL | NORMAL | % | ANORMAL % | TOTAL
Menor de
40 afios 1 13 - 75 1 20 83 4 16,7 24
Entre 41y
50 afios 2 67 1 33 3 76 62 47 38,2 | 123
Mayor de
50 afios 0 2 100 2 62 48 68 52,3 | 130
TOTAL 3 3 3 50% 6 158 57 119 43,0 | 277




Tabla 23. Relacion entre el antecedente de céncer gastrointestinal contra
resultados de malignidad, metaplasia, H. Pylori en los hallazgos de endoscopia en
pacientes evaluados con chequeo médico ejecutivo en el Hospital Militar Central
en el periodo 2009 a 2010

RELACIONES EN RELACION CON ANTECEDENTE DE MALIGNIDAD

Cancer de Colon Cancer Gastrico
ANTECEDENTE FAMILAR DE —
SI NO Total SI NO
MALIGNIDAD _
Frecuencia Frecuencia

Metaplasia Intestinal en estbmago 1 1 2 0 3 3
Estado asintomatico 2 0 2 1 1 2
Estado Sintomatico alto 1 0 1 0 0 0
Area sugestiva de Malignidad 0 2 2 0 3 3
Helicobacter Pylori 0 2 2 1 2 3
Biopsias Normales 2 0 2 0 2 2
Esofagitis erosiva 2 0 2 0 3 3

Tabla 24. Relacion entre el indice de masa corporal y la presencia de esofagitis
erosiva segun la presencia de hernia hiatal en los hallazgos de biopsias en
endoscopia de vias digestivas altas en pacientes evaluados con chequeo médico

ejecutivo en el Hospital Militar Central en el periodo 2009 a 2010

RELACION INDICE DE MASA CORPORAL — HERNIA HIATAL - ESOFAGITIS

OBESIDAD
IMC BAJO PESO NORMAL SOBREPESO

GRADO 1 GRADO 2

HERNIA HIATAL Sl NO S NO S NO SI [ NO S NO
GRADOA| 0 4 7 0 24 11 10 3 0 0
ESOFAGITIS | GRADO B 0 1 0 0 8 0 2 2 0 0
EROSIVA |GrADOC| O 0 0 0 1 0 0 0 0 0
GRADOD| o0 0 0 0 1 0 0 0 0 0




Tabla 25. Relacion entre la presencia de H. pylori y gastropatia erosiva en la
endoscopia de vias digestivas altas en de los pacientes evaluados con chequeo

médico ejecutivo en el Hospital Militar Central en el periodo 2009 a 2010

H. PYLORI ASOCIADO A GASTROPATIA
EROSIVA

H. Pylori positivo
o > TOTAL

Sl NO

Gastropatia erosiva
16 117 133

H. Pylori negativo
TOTAL

Sl NO

Gastropatia erosiva
7 67 74

Tabla 26. Relacion entre el hallazgo de Helicobacter pylori y la presencia de

gastropatia folicular segun ubicacion anatémica de la gastropatia

H. PYLORI ASOCIADO A GASTROPATIA

EROSIVA
] FRECUENCIA DE
GASTROPATIA
PACIENTES
Antral 6 107 0 132
Pangastritis 0 6 0 2
Corporo-antral 2 14 0 23
Total 8 127 0 157
PATRON
FOLICULAR Sl NO Sl NO
HELICOBACTER
SI NO
PYLORI




Tabla 27. Relacion entre la presencia de Helicobacter pylori e histologia del polipo
en pacientes evaluados con chequeo médico ejecutivo en el Hospital Militar
Central en el periodo 2009 a 2010

H. PYLORI ASOCIADO A POLIPOS

POLIPOS

i Frecuencia de pacientes
HIPERPLASICOS

Sl NO
1 1

H.PYLORI

Tabla 28. Relacion entre el aspecto endoscopico sugestivo del esofago de Barrett
y la confirmacion histologica en endoscopia de vias digestivas altas de pacientes
evaluados con chequeo meédico ejecutivo en el Hospital Militar Central en el
periodo 2009 a 2010

CONCORDANCIA ENDOSCOPICA DE ESOFAGO
DE BARRETT E HISTOLOGIA

HISTOLOGIA Frecuencia
Biopsia de Esdéfago 4 1
Sin Metaplasia 3 1
Metaplasia intestinal 1 0
SIN displasia
Metaplasia con
Displasia de bajo 0 0
grado
Metaplasia con
Displasia de alto 0 0

grado




Adenocarcinoma ‘ 0 ‘ 0

SEGMENTO | SEGMENTO
CORTO LARGO

ASPECTO
ESOFAGO DE BARRETT

ENDOSCOPICO

Tabla 29. Relacion entre los hallazgos histolégicos de relevancia en relaciéon con
grupo de edad y presencia de helicobacter pylori en los hallazgos de biopsias en
endoscopia de vias digestivas altas en pacientes evaluados con chequeo médico
ejecutivo en el Hospital Militar Central en el periodo 2009 a 2010

H. PYLORI - METAPLASIA Y DISPLASIA

Frecuencia

Menor de 0 12 0 12
40 afios 0 0 0 0
Entre 41y 6 44 0 50
50 afos 0 0 0 0
Mayor de 15 58 2 71
50 afos 0







