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RESUMEN

Introduccién. - El eséfago de Barrett (EB) o metaplasia de Barrett es una condicion
preneoplasica que se encuentra dentro del grupo de las enfermedades por reflujo
gastroesofagico, se conoce que es parte de la secuencia reflujo — metaplasia —
neoplasia. Posee multiples factores que son compartidos con el resto de enfermedades
ocasionadas por el reflujo gastroesofagico crénico. En el presente trabajo se analizé la
frecuencia de la hernia hiatal, Helicobacter pylori, la distribucién por sexo y edad,
ademas caracteristicas provenientes de los informes endoscoépicos y patolégicos como
si son utilizados los criterios de Praga, la longitud de segmento y el grado de displasia
del EB. Se analiz6 la informaciéon de dos hospitales, para lo cual en el HNAGV se
examino el registro de 15012 endoscopias en el periodo de estudio, de los cuales 256
fueron casos de sospecha clinico-endoscopia de eséfago de Barrett, para la seleccion
de casos se realiz6 la confirmacién evaluando el resultado de la biopsia para verificar la
metaplasia intestinal esofagica, hallando 107 casos. En el HRC de 7155 endoscopias
realizadas en el periodo de estudio, se seleccion6 en base a los datos del servicio de
patologia 25 casos confirmados de eséfago de Barrett.

Objetivos. — Analizar la relacion y prevalencia de algunos factores asociados al esofago
de Barrett en dos hospitales nivel IlI-1 de la ciudad del Cusco entre los afios 2015 y
2018.

Material y métodos. - Diseflado como un estudio observacional, retrospectivo,
transversal y analitico. El procesamiento de datos se llevé a cabo con el programa
STATA 15.1. Se utilizé estadistica descriptiva con frecuencias absolutas y relativas,
medias y desviacion estandar. Las variables relacionadas con el es6fago de Barrett se
analizaron en funcién de su variacion en el tiempo de estudio mediante las pruebas de
asociacion Chi-cuadrado o la prueba de T de Student segun el tipo de variables.
Resultados. - Existe mayor frecuencia de la patologia en el HNAGV con 107 casos
confirmados (81%) comparado al HRC cuyo 19% representa un total de 25 casos. La
relacion de casos de EB en el HNAGV con el HRC es de 4 a 1. La prevalencia
acumulada del periodo de estudio es de 0.71% en el HNAGV y 0.34% en el HRC. En
ambos hospitales el porcentaje de pacientes con diagnostico EB que poseen Hernia
Hiatal es menor al 50%. El uso de los criterios de Praga no esta completamente
distribuido en ambos hospitales. El Es6fago de Barrett de segmento corto es el
predominante en ambos hospitales.

Palabras Clave. - Esé6fago de Barrett, reflujo gastroesofagico cronico, metaplasia,

displasia, adenocarcinoma



ABSTRACT
Introduction. - Barrett's esophagus (BE) or Barrett metaplasia is a preneoplastic
condition that is within the group of gastroesophageal reflux diseases, it is known to be
part of the reflux - metaplasia - neoplasia sequence. It has multiple factors that are
shared with the rest of diseases caused by chronic gastroesophageal reflux. In the
present work we analyzed the frequency of hiatal hernia, Helicobacter pylori, the
distribution by sex and age, as well as characteristics coming from the endoscopic and
pathological reports as if the Prague criteria were used, the segment length and the
degree of dysplasia of BE. The information of two hospitals was analyzed, for which in
the HNAGYV the registry of 15012 endoscopies in the period of study was examined, of
which 256 were cases of clinical-endoscopy suspicion of Barrett's esophagus, for the
selection of cases was made the confirmation evaluating the result of the biopsy to verify
the esophageal intestinal metaplasia, finding 107 cases. In the HRC of 7155
endoscopies performed during the study period, 25 confirmed cases of Barrett's
esophagus were selected based on pathology service data.
Objective. - Analyze the relationship and prevalence of some factors associated with
Barrett's esophagus in two hospitals level IlI-1 of the city of Cusco between 2015 and
2018.
Methods. — Designed as an observational, retrospective, transversal and analytical
study. The data processing was carried out with the STATA 15.1 program. Descriptive
statistics were used with absolute and relative frequencies, means and standard
deviation. The variables related to Barrett's esophagus were analyzed according to their
variation in the study time by Chi-square association tests or the Student's T test
according to the type of variables.
Results . - There is a greater frequency of pathology in HNAGV with 107 confirmed
cases (81%) compared to HRC, of which 19% represents a total of 25 cases. The ratio
of EB cases in the HNAGYV to the HRC is 4 to 1. The cumulative prevalence of the study
period is 0.71% in the HNAGV and 0.34% in the HRC. In both hospitals, the percentage
of patients with EB diagnosis who have a Hiatal Hernia is less than 50%. The use of the
Prague criteria is not completely distributed in both hospitals. Barrett's esophagus of
short segment is the predominant in both hospitals.
Keywords. - Barrett’'s esophagus, chronic gastroesophageal reflux, metaplasia,

dysplasia, adenocarcinoma.



INTRODUCCION

El es6fago de Barrett o metaplasia de Barrett es una condicidbn preneoplasica,
considerada asi por su potencial evolucion hacia el adenocarcinoma esoféagico. Esta
condicion se encuentra dentro del grupo de las enfermedades producidas por el reflujo
gastroesofagico crénico, es parte de la secuencia reflujo gastroesofagico, metaplasia

esofagica intestinal (eséfago de Barrett), displasia celular y cancer.

El diagndstico de esta patologia es endoscopico — anatomopatoldgico debido a que es
necesaria la confirmacion del cambio de epitelio esofagico normal hacia epitelio

columnar simple con células caliciformes en la biopsia remitida.

Nuestro estudio busca determinar la prevalencia de esta patologia y de algunos factores
asociados en dos hospitales en un periodo de cuatro afios para contribuir al

conocimiento de las enfermedades por reflujo gastroesofagico en nuestro medio.



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1. Fundamentacién del problema

El Es6fago de Barrett (EB) es la condicion por la que, ante un dafio mucoso cronico por
el reflujo gastroesofagico (RGE), el epitelio escamoso esofagico es reemplazado por
epitelio columnar propio del intestino(1). El espectro de enfermedades por reflujo
gastroesoféagico incluye esofagitis, estenosis, eséfago de Barrett y adenocarcinoma(2).
La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE) es una enfermedad frecuente y su
prevalencia varia en diferentes partes del mundo(3). Se caracteriza principalmente por
la presencia de sintomas como pirosis y regurgitacion que incluye reduccion de la
calidad de vida de los pacientes(1,2). El Eséfago de Barrett es reconocido como
precursor para el desarrollo de Adenocarcinoma esofagico (ACE)(4) y se ha reportado
un incremento en la incidencia de Esofago de Barrett y de Adenocarcinoma esofagico
en Estados Unidos y paises en desarrollo en los Ultimos 30 afios, que ha sido atribuida
a varios factores(5—7). El factor de riesgo de EB considerado como el mas importante
es la presencia de reflujo gastroesofagico(8), un requerimiento necesario, pero no
suficiente(9). Estudios reportan multiples factores como la larga data de enfermedad por
reflujo, raza blanca, sexo masculino, edad superior a los 50 afios, historia familiar,
obesidad abdominal, la presencia de hernia hiatal y el tabaco.(7,9). Ademas existen

datos que reportan la infeccién de H. pylori como factor protector. (10)

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico tiene una prevalecia en la poblacién general
de entre el 10 — 30%(1,11,12). En Lima y Callao se reportd una frecuencia de pirosis y
regurgitacion de 32% y 45%(13). En Cusco durante los afios 1999 — 2000 la esofagitis
por reflujo gastroesofagico represento el 13% de las endoscopias digestivas altas y los

sintomas de pirosis y regurgitacion representaron el 44% y 30% respectivamente(14).

Entre los pacientes adultos que se realizan examenes endoscopicos debido a sintomas
de esofagitis por ERGE se puede hallar hasta 10% de Eso6fago de Barrett de los cuales
3-5% corresponde a EB segmento largo y que 10-20% tienen EB segmento corto(15).
En Estados Unidos la prevalencia varia ampliamente entre 0,4-20%, dependiendo de la
poblacion estudiada y de las definiciones usadas. Los datos acerca de la prevalencia en
hispanos son contradictorios(9). Un estudio hospitalario en Perd encontré una

prevalencia de 0.30% y una incidencia de 0.28%(16). Mientras que en un estudio local



encontré una prevalencia de 2.19% en otro estudio hospitalario. Ambos trabajos

realizaron el reporte en un afio de estudio.

Un reporte exploratorio no publicado describe que la frecuencia del tumor maligno de
esofago en la porcion inferior-abdominal y “no especificado” vario de 9 a 63 casos entre
los afios 2011 — 2015 en la ciudad del Cusco. Por tanto es importante recalcar que el
Eso6fago de Barrett es una lesiébn premaligna comprobada para desarrollar
Adenocarcinoma esofagico, y este es el mas comun de los tumores malignos de es6fago
en paises occidentales y que tiene un mal prondstico; la tasa de supervivencias es
menor al 15%(17).



1.2.

Formulacion del problema

121

122

Problema general.

¢, Qué relacion existe entre algunos factores asociados a Esoéfago de

Barrett y cual es su prevalencia en dos hospitales nivel IllI-1 de la ciudad

del Cusco entre los afios 2015 y 20187

Problemas especificos.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

¢,Cudl es la prevalencia del Es6fago de Barrett en dos hospitales

nivel 1ll-1, Cusco, entre los afios 2015 y 20187

¢ Qué relacion tiene la hernia hiatal con la presencia de es6fago de
Barrett en dos hospitales nivel IlI-1, Cusco, entre los afios 2015 y
20187

¢, Cudl es la asociacion de Helicobacter pylori con el eséfago de

Barrett dos hospitales nivel lll-1, Cusco, entre los afios 2015y 2018?

¢, Son utilizados los Criterios de Praga en el informe endoscépico de
eso6fago de Barrett en dos hospitales nivel I1I-1, Cusco, entre los afios
2015y 2018?

¢,Cudl es el grado de displasia predominante en pacientes con
esofago de Barrett en dos hospitales nivel llI-1, Cusco, entre los afios
2015y 2018?

¢, Qué longitud de segmento estd mejor caracterizada en pacientes
con eso6fago de Barrett en dos hospitales nivel IlI-1, Cusco, entre los
afios 2015y 2018?



1.3.

Objetivos de la investigacion

131

13.2

Objetivo general

Analizar la relacion y prevalencia de algunos factores asociados al eséfago

de Barrett en dos hospitales nivel IlI-1 de la ciudad del Cusco entre los
afos 2015y 2018.

Objetivos especificos

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Determinar la prevalencia del Es6fago de Barrett en dos hospitales

nivel 1ll-1, Cusco, entre los afios 2015y 2018

Relacionar la hernia hiatal con la presencia del Es6fago de Barrett en
dos hospitales nivel lll-1, Cusco, entre los afios 2015 y 2018.

Asociar la Helicobacter pylori con el esofago de Barrett en dos

hospitales nivel lll-1, Cusco, entre los afios 2015y 2018

Indicar si los criterios de Praga son utilizados en la descripcién
endoscopica del esofago de Barrett en dos hospitales nivel IlI-1,

Cusco entre los afios 2015 y 2018

Describir el grado de displasia presente en el informe
anatomopatoldgico del es6fago de Barrett en dos hospitales nivel Ill-
1, Cusco entre los afios 2015 y 2018

Caracterizar los valores de longitud de segmento del informe
anatomopatolégico de pacientes con esofago de Barrett en dos

hospitales nivel 1ll-1, Cusco entre los afios 2015 y 2018



1.4. Antecedentes tedéricos

1.4.1 Antecedentes Internacionales

Zubin Arora, Ari Garber Prashanthi N. Thota. (Cleveland, Ohio-USA, 2016) en su
trabajo “Factores de riesgo del Es6fago de Barrett” cuyo objetivo fue revisar la evidencia

de varios factores de riesgo para el desarrollo de es6fago de Barrett.

Describe primariamente como factor a la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE),
indicando que esta asociada con eso6fago de Barrett con un OR de 12.0[95% IC, 7.64 - 18.7]
y que debe ser considerado como el factor de riesgo mas importante. Otros factores
relacionados son la hernia hiatal, la esofagitis erosiva y el reflujo biliar.

Incluye factores clasificandolos en modificables, no modificables y emergentes. Los factores
no modificables son: la raza, donde la mayor frecuencia se da en caucasicos (5.0%) seguido
de hispanos (2.9%), el sexo que esta mas asociado es el masculino, pero cuando esta
presente en mujeres suele aparecer a edades mayores, la edad avanzada y el antecedente
familiar positivo. Los factores modificables son: la obesidad visceral que es independiente
del IMC, el tabaquismo, consumo de alcohol y la presencia de diabetes mellitus que presenta
riesgo de eséfago de Barrett de 49% independiente de otros factores.

A. Sonnenberg, K. O. Turner, S. J. Spechler y R. M. Genta. (EE.UU, 2016) en su estudio
“La influencia de Helicobacter pylori en la distribucion étnica de la metaplasia de
Barrett” cuyo objetivo fue Investigar la interaccion entre la etnicidad y la infeccion por
Helicobacter pylori en la aparicion de la metaplasia de Barrett en pacientes que se someten

a endoscopia digestiva alta.

Analizé un repositorio electrénico de registros histopatolégicos de pacientes. Con un estudio
de casos y controles evalué la influencia de la edad, el sexo, el origen étnico y el diagnostico
histologico de H. pylori en la aparicion de la metaplasia de Barrett.

La poblacion total del estudio comprendia 596 479 sujetos, de los cuales 76 475 tenian
diagndstico de metaplasia de Barrett. El sexo masculino, la edad y la infeccion por H. pylori
en orden decreciente ejercieron la mayor influencia sobre la aparicion de Eséfago de Barrett.

Fue mas comun entre los sujetos que provienen del norte de Europa (1.14, 1.03-1.26) y en
hispanos el resultado fue de hispano (0.62, 0.59-0.64) . Con la excepcion de los judios y los
europeos del norte, todos los demas subgrupos étnicos se caracterizaron por una mayor
prevalencia de H. pylori que el grupo de comparacién. Una baja prevalencia de H. pylori se
asocié significativamente con una alta prevalencia de Esofago de Barrett, asi como con

displasia o adenocarcinoma de esofago.



Joel H. Rubenstein. (Michigan-EE.UU, 2014) en el trabajo “Factores de riesgo para el
Esoéfago de Barrett” cuyo objetivo fue resumir los datos emergentes sobre los factores de

riesgo y herramientas de estratificacion para el riesgo de Esoéfago de Barrett.

Se realizdé un metaanalisis que refiere como puntos clave la obesidad, especialmente la
obesidad abdominal, probablemente debido a los efectos mecanicos que promueven reflujo
gastroesofagico. Efectos no mecénicos como la circulacion péptidos relacionados con la
obesidad modifica el riesgo de Eséfago de Barrett y puede trabajar sinérgicamente con el
reflujo gastroesofagico. El consumo de tabaco es un riesgo subestimado para el es6fago de
Barrett. Un numero de variantes genéticas se han asociado con el eséfago de Barrett.
También menciona que los principales factores de riesgo conocidos no parecen explicar las

tendencias en la incidencia cambiante del cancer.

Rodriguez-D’ Jesus A, et al. (Barcelona-Espana, 2014) en su trabajo “Prevalencia
y caracteristicas epidemiol6gicas del es6fago de Barrett en la provincia de
Barcelona.” cuyo objetivo fue determinar la prevalencia del Es6fago de Barrett y sus

caracteristicas epidemioldgicas en su medio.

En un estudio prospectivo de 200 pacientes que acudieron a las Unidades de
Endoscopia del Hospital Clinic y Hospital General de Catalunya para la realizacion de
una endoscopia digestiva alta. Se excluyeron pacientes con Esofago de Barrett
conocido, endoscopia digestiva alta previa, cirugia esofagogastrica o negativa de

participar en el estudio.

Se registraron datos demograficos, consumo de alcohol y tabaco, infeccidon por
Helicobacter pylori y consumo de antisecretores, entre otros. Los participantes
completaron un cuestionario estandarizado para valorar la presencia de sintomas de
reflujo gastroesofagico (RGE) y su severidad. Se concluye que la prevalencia de EB en
el medio es similar a la descrita en paises occidentales (4%) y que la ausencia de

sintomas de reflujo no descarta la posibilidad de EB.



Heiko Pohl et al. (2013) “Factores de riesgo en el desarrollo de adenocarcinoma
esofagico” El objetivo de este estudio fue examinar en los factores de riesgo conocidos

que ejercen su influencia hacia la progresion a cancer.

Se incluyeron a 113 pacientes ambulatorios consecutivos sin ERGE, 188 con ERGE,
162 con eso6fago de Barrett s, y 100 con adenocarcinoma esofagico o displasia de alto
grado (DAG). Todos los pacientes fueron sometidos a una endoscopia digestiva alta y
completaron un cuestionario estandarizado sobre su historia social, los sintomas, los

hébitos dietéticos y medicamentos prescritos.

En general, el sexo masculino, el tabaquismo, el aumento del indice de masa corporal
(IMC), el bajo consumo de frutas y vegetales, la duracion de los sintomas de reflujo, y
la presencia de hernia hiatal son factores de riesgo para el cancer y DAG. La hernia
hiatal fue el Unico factor de riesgo fuertemente asociado con el desarrollo de la ERGE.
Para los pacientes con ERGE, el sexo masculino, la edad, un mayor indice de masa
corporal, la duraciéon de los sintomas de reflujo, y la presencia de hernia hiatal, estan

asociados con el desarrollo de es6fago de Barrett.

El desarrollo de cancer o DAG entre los pacientes con es6fago de Barrett se asocié con
el sexo masculino, el tabaquismo, la disminucion de consumo de frutas y verduras, y
esoOfago de Barrett de segmento largo, pero no con la edad, indice de masa corporal, o

hernia hiatal.



1.4.2 Antecedentes Nacionales

Gloria Vargas Céardenas. (Lima-Pera, 2010) “Esé6fago de Barrett: Prevalencia y
Factores de riesgo en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza Lima-Peru” cuyo
objetivo fue Identificar la prevalencia y los factores de riesgo en el desarrollo del Esofago

de Barrett en el Hospital Nacional “Arzobispo Loayza” Lima-Peru. (2004).

En un estudio descriptivo, transversal, analitico de casos y controles, se analiz6 30
casos de pacientes con diagnéstico de EB, y 95 controles. En total 11,970 pacientes
acuden para realizarse endoscopia digestiva alta por cualquier indicaciéon, 9,820

pacientes fueron por primera vez, 30 de ellos resultaron con diagnéstico de EB.

El EB fue mas frecuente en pacientes varones que en mujeres (2:1), la edad promedio
fue 60.3 afos, existiendo asociacion entre la edad y EB, mas no asi con el sexo. El
Indicador de la variable reflujo gastroesofagico mostré que las regurgitaciones, la pirosis
y la disfagia identifican al grupo de Esdfago de Barrett, y el Indicador de consumo de
alimentos encontrd asociacion entre EB y consumo de carne de cerdo y la preparacion
de alimentos bajo la forma de frituras, el antecedente de esofagitis esta asociado a la
presencia de EB mientras que, no se ha encontrado asociacion entre el EB y el reflujo
biliar, tampoco con la hernia hiatal, ni con la obesidad.

La prevalencia de EB en este estudio fue de 0.30%.

Alfonso Chacaltana, et al. (Lima-Peru, 2009) “Prevalencia, Caracteristicas Clinico-
Endoscépicas y Factores Predictivos de Eséfago de Barrett” Cuyo objetivo fue
determinar la prevalencia, caracteristicas clinico-epidemioldgicas y factores predictivos

para Eséfago de Barrett.

Se realiz6 un estudio analitico y transversal, seguido de un estudio casos y controles
anidado en una poblaciéon participante en una campafa de despistaje de cancer
gastrico, teniendo como grupos controles a pacientes con reflujo gastroesofagico y a
pacientes controles de la poblacion estudiada. De enero a junio del 2008 en el Hospital
Central de la FAP.

De 2273 pacientes estudiados, 11 (0.48%) presentaron EB, con una edad promedio de
52.2 afos, de los cuales 81.8% fueron varones. Los factores predictivos fueron: hernia
hiatal, consumo de AINES y el consumo de alcohol. La prevalencia del EB en nuestro
estudio fue baja (0.48%).



Tagle Arréspide, M. Aguinaga Meza, M. Vasquez Rubio,G. (Lima-Pera, 2003)
“Hernia hiatal como factor de riesgo para esofagitis erosiva: Experiencia y
hallazgos endoscoépicos de una poblacidén peruana con pirosis” cuyo objetivo fue
describir los hallazgos endoscopicos en pacientes adultos sometidos a endoscopia alta
por presentar pirosis, y establecer la relacion entre la presencia de hernia hiatal y

esofagitis erosiva.

Se realizé un estudio observacional analitico transversal, en el cual se revisaron los
reportes endoscoépicos de todos los pacientes mayores de 16 afios que fueron
evaluados por pirosis en nuestra institucion, entre diciembre de 1998 y diciembre del
2001. Se realizaron un total de 1270 endoscopias altas ambulatorias en el periodo de
estudio, de las cuales 345 (27%) tenian como indicacion del procedimiento al sintoma
pirosis. De los 345 pacientes con pirosis el 43% (151) presentaba Esofagitis Erosiva (58
s6lo esofagitis erosiva (EE) y 93 EE mas hernia hiatal), 18% (63) s6lo Hernia Hiatal y
5.8% (20) esdfago de Barrett. En 36.8% (127) de los pacientes con pirosis no se
encontrd alteracion esofagica. De los 345 pacientes con pirosis 156 (45.2%)
presentaban Hernia Hiatal, y de estos el 60% también presentaba Esofagitis Erosiva
(93), mientras que solo se encontrd EE en 31% de los pacientes sin Hernia Hiatal (58).
Los pacientes con Hernia Hiatal presentan 3.33 veces mas riesgo de presentar
Esofagitis Erosiva que aquellos sin Hernia Hiatal en la poblacion estudiada.



1.4.3 Antecedentes Locales

Grecia Barrientos Roque y Martin Gutiérrez Méndez. (Cusco-Perd, 2004) en su
trabajo “Prevalencia y Factores asociados a Eséfago de Barrett 2004 — 2005,
HNSE” cuyo objetivo fue determinar la prevalencia y factores asociados a eso6fago de
Barrett en el HNSE en pacientes sometidos a endoscopia digestiva alta en el periodo
2004 — 2005.

En un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y retrospectivo se analizd una
poblacién total de 3637 pacientes sometidos a endoscopia por presentar sintomatologia
digestiva alta en el HNSE-Cusco. Seleccionando 80 pacientes con diagnéstico de
esofago de Barrett confirmado por estudio anatomopatolégico. Se analizaron y

compararon 61 casos con sus respectivos controles.

Se determin6 una prevalencia de EB de 2.19% del total de endoscopias realizadas, un
promedio de edad de 51-60 afios, porcentaje de pacientes de sexo masculino de 63% y
femenino de 36% con diagndéstico positivo para EB. Relacion positiva con el consumo
de café y la hernia hiatal. En total 40 pacientes (65.6%) presentaron EB corto y 21
pacientes (34.4%) largo.

Castelo Vega, Jean M. et al (Cusco-Peru, 2003) “Reflujo gastroesofagico:
caracteristicas clinicas y endoscopicas, y factores de riesgo asociados” cuyo
objetivo fue describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas, e identificar los
factores de riesgo mas importantes asociados al RGE entre los pacientes de la unidad

de gastroenterologia del HNSE — EsSalud Cusco.

Se incluyeron 645 pacientes con diagnostico endoscopico de esofagitis por reflujo
gastroesofagico, entre 1999 y 2000. Luego, se seleccioné una muestra de 125 casos
apareados con 124 controles no relacionados. Se revisaron los perfiles estadisticos
sobre reflujo gastroesofagico, los Informes de endoscopias digestivas y las historias
clinicas de los pacientes; después se completdé una entrevista anénima a casos Yy

controles.

La esofagitis por reflujo gastroesofagico representa el 13 % de las endoscopias
digestivas altas, con ligero predominio del sexo masculino (65%) y una edad promedio
de 51 afos. El principal sintoma fue la dispepsia (84,18%) seguido de los clasicos
marcadores clinicos, pirosis (44%) y regurgitacion (30%); y los sintomas extradigestivos
fueron infrecuentes (9%). Demostramos una asociacion estadistica importante entre
esofagitis y hernia hiatal en el 32% de casos (p<0,05). Los factores de riesgo que
tuvieron asociacion estadistica significativa con reflujo gastroesofagico fueron consumo
de AINES, café y obesidad
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1.5. Marco tedrico

Enfermedad por reflujo gastroesofagico

En la revista del Servicio de Medicina Digestiva del Hospital Carlos 11l de Madrid (18)
publicada en 2008 se define al enfermedad por reflujo gastro esofagico como el proceso
patolégico que aparece cuando el reflujo del contenido del estbmago produce sintomas
molestos y/o complicaciones, haciendo énfasis en el perjuicio del paciente(19,20). El
reflujo gastroesofagico patoldgico debe ser diferenciado del reflujo fisiolégico que ocurre

en sujetos normales sin consecuencias clinicas. (21)

Los sintomas caracteristicos de la Enfermedad por reflujo gastroesofagico son la pirosis
y la regurgitacion (18,20) En 2006, en un conceso en Montreal se incluy6 la

subclasificacion en sindromes esofagicos y extraesofagicos (3)

Sindromes Sindromes
esofdgicos extraesofagicos
Sindromes Sindromes con Asociaciones Asociaciones
sintomaticos lesién mucosa establecidas propuestas
Sindrome tipico Esofagitis Tos por reflujo Faringitis
de reflujo inaiti Sinusitis
(ERNE) Estenosis La"r';%':;.sopm
. . I Fibrosis pulmonar
Dolor toracico B deiies Asma por reflujo idiopatica
por refio banett Erosi dental Otitis media
i rosiones dentales i i
et por reflujo recurrente

llustracion 1 - Clasificacion de Montreal para la ERGE. Tomado de Vakil et al.(3)

La Enfermedad por reflujo gastro esofagico es una entidad multifactorial (20,22) y en el
esquema de su origen radica la anatomia del esfinter esofagico inferior, que situado en
la union gastroesofagica, actla como valvula antireflujo (23) evitando el paso de

contenido géstrico 4cido hacia el es6fago.
Pirosis Funcional

Se considera que los trastornos funcionales esofagicos consisten en sintomas cronicos
que tipifican enfermedades esofagicas, los cuales carecen de una base estructural o
metabdlica identificable. (18,24)
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Eso6fago de Barrett

Definicion

Norman Barrett, médico britanico nacido en el sur de Australia, describié por primera
vez en 1950 el eséfago distal tapizado por epitelio columnar, en ese tiempo como
Ulceras crénicas en el eséfago (25) lo que es conocido actualmente como eséfago de
Barrett (EB), que se define como “una condiciébn adquirida en la cual el epitelio
escamoso estratificado que cubre el eséfago es reemplazado por un epitelio columnar
con células caliciformes o metaplasia intestinal especializada” como explica Ramirez y
Fluxa en una revisidon hecha en Chile. (9) Los mismos autores indican el potencial
oncogénico de esta metaplasia de predispone al desarrollo de adenocarcinoma

esoféagico.

Membrana Epitelio Metaplasia
basal cilindrico escamosa
normal

llustracién 2 - Metaplasia. A: metaplasia cilindrica escamosa. B: transformacion neoplasica del

epitelio escamoso estratificado de esoéfago a epitelio cilindrico maduro. Tomado de URL:
[http://www10.uniovi.es/anatopatodon/modulo2/tema01l_alteracion/05metaplasia.htm]

El es6fago de Barrett es resultado de una respuesta epitelial a la lesién producida por el
acido, que promueve un proceso metaplasico mediante la mutacion del fenotipo de las
células madre pluripotenciales a uno mucosecretor.(26) esta reparacion con epitelio

columnar proporciona mejor tolerancia a pH acido (26).

M. Jiménez et al. (27) indica que cuando el epitelio esofagico es sometido a procesos
de irritacion cronico, de cualquier motivo, se desarrolla como forma de respuesta
reactivas la mutacidon antes descrita. En este trabajo también se especifica que “el
cancer de eséfago es la sexta causa de muerte por cancer a nivel mundial ocupando el

octavo lugar en incidencia, con un distribucion geografica heterogénea”.
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Epidemiologia

La incidencia real del es6fago de Barrett es dificil de precisar pues la mayoria de
pacientes son asintomaticos (26) En un estudio espafiol de 430 pacientes, donde se
hallaron 338 con eséfago de Barrett y 92 con adenocarcinomas esofagico, se encontro
gue la tasa de incidencia paso6 del afio 1996 al 2011, de 2,25 a 6,5 en EB y de 1,25 a
4,75 de ACE (por 100 000 habitantes). En estados Unidos aproximadamente el 20% de
la poblacion sufre de reflujo gastroesofagico y que cerca al 10% de estos pacientes

tienen eséfago de Barrett. (11)

Es conocido que esta patologia progresa como consecuencia de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE). Se aprecia que a mayor duracion de los sintomas,
existe mayor probabilidad de presentar es6fago de Barrett asi como mayor longitud del
segmento metaplasico (28). También, se ha notificado que una historia de sintomas de
ERGE mayor de 5 afios de duracion se asocia a eséfago de Barrett con una odds ratio
de 2,1 (29).

En relacion con los factores responsables del reflujo gastroesofagico, los pacientes con
es6fago de Barrett exhiben una hipotonia del esfinter esofagico inferior (EEI) mas que
un incremento en la frecuencia de relajaciones transitorias del esfinter esofagico inferior,
una alteracion de la peristalsis, con ondas de baja amplitud tras los episodios de reflujo,
con una elevada proporcion de tiempo de exposicion acida esofagica,
fundamentalmente episodios de duracion prolongada que avisan la existencia de un
aclaramiento esofégico deficiente (30)

No esta claro que todos los pacientes con esofago de Barrett hayan tenido una esofagitis
erosiva (EE) previa, si bien se ha comunicado la existencia de EB tras la curacion de la
misma con inhibidores de bomba de protones (31). En cuanto a la naturaleza del
material refluido, parece claro en el eséfago de Barrett pero no en pacientes con
metaplasia intestinal cardial. Pacientes con EB tienen una exposicion &cida
incrementada, que se documenta con la pHmetria de 24 horas, ademas de una mayor

exposicién al contenido biliar (26).

El Eséfago de Barrett se diagnostica mediante una endoscopia digestiva alta de
vigilancia o en un paciente con sintomas de enfermedad por reflujogastoesofagico, la
media de edad es de poco mas o menos de 55 afios. Entre los pacientes que se realizan
examenes endoscopicos debido a los sintomas de enfermedad por reflujo, se halla EB
largo en 3% a 5%, mientras que 10% a 20% tienen EB corto (32). El EB largo es poco

frecuente en pacientes que no tienen historia de reflujo. En la poblacién adulta
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occidental, la prevalencia de esofago de Barrett, predominantemente de segmento

corto, esde entre el 1,6% vy el 6,8% (33). Ademas es inusual en razas negray asiatica.(9)

La revision de la Clinica Las Condes de 2015 refiere que la informacién sobre la
prevalencia en hispanos es contradictoria. (9) La prevalencia en los Estados Unidos
cambia grandemente entre 0,4 y el 20%, de acuerdo a la poblacién estudiada y a las
definiciones utilizadas. La relacion masculino-femenino es aproximadamente de 2-3 a
1. La mayoria de los factores asociados con EB son también factores para

adenocarcinoma esofagico (ADC).(9)

Es probable que no exista un factor etiolégico Unico responsable del desarrollo del
esofago de Barrett, pues se diagnostica en menos del 10% de los pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico, considerando el reflujo gastroesofagico (RGE)
un requerimiento obligatorio y quizas el mas significativo para el desarrollo del EB, pero
no suficiente. Es por eso posible que muchos pacientes presenten la metaplasia de

Barrett sin referir historial de pirosis, substancialmente la variedad de segmento corto.(9)
Patogenia

La sucesion precisa de acontecimientos que llevan al progreso de metaplasia intestinal
esofagica no esta clara. Del mismo modo que otras condiciones premalignas el esofago
de Barrett demanda de una preferencia genética asociada a una exposicion ambiental.
En el EB los cambios metaplasicos son una réplica protectora del epitelio ante
inflamacién cronica, provocada por el reflujo de acido o bilis hacia el eséfago, puesto
que las células columnares productoras de moco son mas resistente a la exposicion

acida que las células epiteliales escamosas originarias. (34)

El reflujo acido induce alteraciones en la expresion de factores de transcripcion
importantes del desarrollo que trasladarian a la transformacion del epitelio plano en
células cilindricas o de células madre, que normalmente se diferencian a células planas
en células columnares (32). Investigaciones sugieren que la metaplasia intestinal podria
deberse a la migracion proximal de las células pluripotenciales cardiales o de la

expansion de células embrionarias residuales situadas en la unién gastroesofagica(9).

La misma revision (9) sugiere que la exhibicion esofagica eventual al acido,
caracteristica de la ERGE, puede causar dafios en el ADN, desencadenar la
hiperproliferacion, eliminar la apoptosis y esto llevar al fomento de la carcinogénesis en
el es6fago de Barrett y que distintas etapas de la metaplasia pueden coexistir
simultdneamente en forma de mosaico, con areas de epitelio con metaplasia cardial,

intestinal y zonas displasicas, siendo diferentes periodos de una via Unica, que es la
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secuencia: metaplasia intestinal - displasia de bajo grado - displasia de alto grado -

adenocarcinoma.

Caracteristicas clinicas

Tipicamente no causa sintomas. La mayoria de pacientes consultan inicialmente por
sintomas como pirosis, regurgitacion y disfagia caracteristicas del reflujo
gastroesofagico. El esofago de Barrett largo asociado a ERGE alcanza con frecuencia
variable, a complicarse con Ulceras, estenosis y hemorragia esofagica. En pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico sintomatica, la esofagitis erosiva es una
caracteristica independiente para EB, que otorga un riesgo hasta cinco veces mayor en

el rastreo a cinco afios (35).
Diagnostico

El diagnostico de eséfago de Barrett se realiza por medio de la endoscopia digestiva
alta, con el hallazgo de un cambio metaplasico en la mucosa que recubre el eso6fago,
que se describe a manera de lengletas “rojo salmon” ademas de la confirmacién en la

biopsia de la existencia de metaplasia columnar.(9)

La unién escamocolumnar coincide con la unién gastroesofagica que es el nivel mas
caudal de los pliegues gastricos. La linea Z hace referencia a la unién del epitelio
esofagico plano con el epitelio columnar del estbmago que se identifica en la endoscopia
por el cambio de color entre epitelios. La metaplasia esofagica puede ser circular, focal

en islotes, o en llamaradas a manera de lenguetas.(9)

Durante la endoscopia debe medirse la longitud de la zona metaplasica, esto define el
EB de segmento largo (= de 3 cm) y el EB de segmento corto (< 3 cm) (36). La
importancia del EB de segmento corto ha ido creciendo a medida que se registran casos
de adenocarcinoma en este subtipo. Debido a esto se considera que cualquier longitud
de segmento metaplasico es compatible con EB. Desde 2006, se emplea la clasificacion
endoscopica de Praga, que valora la longitud circunferencial (C) y la méxima longitud
metaplasica (M) sobre la union gastroesofagica, visto en endoscopia y valorado con una

insuflacion minima.(26)

El diagndstico siempre debe ser confirmado con la realizacion de biopsias, para
identificar la presencia de metaplasia intestinal (Ml). Se ha sugerido que el nimero de
biopsias aleatorias debe ser de 8 con el fin de aumentar la posibilidad de deteccién de
la metaplasia y valorar la presencia o no de displasia y su grado. (37). Es imprescindible

que el estudio histologico aporte datos sobre el grado de displasia, pues esto definira
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la pauta de seguimiento posterior, debido a que presentan potencial diferido para

desarrollar ACE. En ese sentido se indica que la incidencia de displasia es inferior en el

esofago de Barrett de segmento corto que en el EB de segmento largo (6-8% en EB
corto frente a 15-24% en EB largo) (16)

Los tres hitos que definen el area es6fago gastrica son: (9)

Linea Z: Cambio de epitelios o unién escamo columnar.

Union esoéfago gastrica (UEG): Corresponde endoscépicamente al limite
proximal de los pliegues longitudinales gastricos en insuflacién parcial.
Contraccion o Impronta Hiatal: Corresponde a la impresién que generan los
pilares del diafragma.

UGE = Margen praximal o fin de pliegues gastricos
UGE normal: 3 hitos coinciden

llustraciéon 3 — Disponible en URL [https://bit.ly/20rUvZD]

Clasificaciones endoscopicas (9)

- Segun longitud: cuando la longitud de la metaplasia es mayor o igual a 3
centimetros de denomina EB largo y EB corto la longitud es menor de 3

centimetros.

- Clasificacidn de Praga: Caracteriza la extension de la metaplasia incluyendo la
longitud maxima de la lengtieta (M) y la extension circunferencial (C), de forma
tal de poder objetivar la magnitud de la metaplasia y su evolucién en el tiempo

Criterios de Praga

Con el objetivo de estandarizar los criterios endoscépicos, un grupo de trabajo
internacional ha sugerido que se comience a utilizar la clasificacién endoscopica

conocida como “Criterios de Praga”. (P. Sharma, 2006)

16



J Cardoza y J. Dib explican: “Se utilizan dos criterios principales: C y M; donde
la C refiere a la longitud del epitelio metaplasico circunferencial, y la M a la
extension maxima” (11). Como ejemplo el EB que se extiende
circunferencialmente adelante de 3 cm de la unidn gastroesofdgica con
lenglietas de 5 cm se describe como C3 M5, mientras que la presencia Unica de
lenglietas de 3 cm de extension sin metaplasia circunferencial se describiria
como CO M3(11).

Riesgo de cancer

La mayoria de casos de adenocarcinoma esofagico provienen de una metaplasia
esofagica previa, que progresa histologicamente de una lesién de bajo grado a una de

alto grado, con la subsecuente invasion intramucosa y carcinoma invasivo.(38)

La revision chilena de la clinica Las Condes resalta que la enfermedad por reflujo
gastroesofagico y la metaplasia de Barrett son los principales factores de riesgo de
adenocarcinoma esofagico y especifica “el riesgo de adenocarcinoma en pacientes con
EB sin displasia es de 0,1 a 0,3% al ano” (9) Pérez de la Serna cerca a este margen
indica un 0,4% por persona al afio de seguimiento, aunque refiere que menos del 5%

fallece por causa del adenocarcinoma. (26)

Nicolas Gonzéles et al. En 2012, explica que de una dato mas realista y fiable de
multiples trabajos sobre el riesgo estimado de progresion de metaplasia intestinal hacia
adenocarcinoma esofagico es de 0.5% al afio. Resalta ademas que, aunque ya es
conocido que la metaplasia es el principal factor, el 95% de pacientes con esta condicion

no desarrollard adenocarcinoma durante su vida. (39)

Desde el afio 2000, estudios importantes con poblaciones multitudinarias observaron la
poca progresién de pacientes con esoéfago de Barrett no complicado, que fue de 1 a 3
por 1000 pacientes al afio. (38) Concluye mencionando que el riesgo de malignidad es

mayor en quienes presentan displasia y eso6fago de Barrett de segmento largo. (9,38)

Otras estadisticas afiadidas por Ramirez y Fluxa (9) estiman que la poblacion general
de pacientes con metaplasia de Barrett, posee un 0.25% de riesgo al afio de
adenocarcinoma y que para pacientes con DBG, la tasa de progresiéon de cancer es del
4 al 8% anual. El adenocarcinoma esofagico representa el 6 — 12% de pacientes con

cancer de eséfago (38)
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Helicobacter pylori

Patrick R. Murray y equipo describen a las bacterias Campylobacter y Helicobacter
dentro de una misma superfamilia, como bacilos gramnegativos de forma espiral. (40)
La infeccibn se relaciona con el nivel socioecondmico, condiciones higiénicas
deficientes y un grado elevado de hacinamiento; es adquirida por la ingestion oral de la
bacteria y transmitida principalmente dentro de las familias en la infancia.(41)

Para la supervivencia de la bacteria es necesario un gradiente de pH desde el acido
lumen gastrico al pH neutro de los contornos mucosos. La bacteria crece en contacto
intimo con el epitelio, presumiblemente cerca del final neutro de este gradiente,

protegida por el entorno mucoso. (42)

Un metaanalisis realizado por Hooi et al. Indica que hasta un 60% de la poblacién global
esta contaminada por Helicobacter pylori (43) y se estima un 63,4% de afectacion en
América Latina y el Caribe.(43,44) Esta bacteria se relaciona positivamente con Ulceras
pépticas, linfoma gastrico tipo MALT, cancer gastrico, cancer de colon y ocasionalmente
origina anemia ferropénica, trombocitopenia inmune y anemia por falta de B12. (44) El
mismo estudio menciona una relacién negativa con la enfermedad por reflujo
gastroesofagico e indica que la erradicacion de la misma incrementa el riesgo de

adenocarcinoma esofagico.

La interaccion entre Helicobacter pylori y los factores del hospedador tiene un papel
importante en la patogénesis de la ERGE y Eso6fago de Barrett; La HP podria contribuir
a la patogénesis de la ERGE y EB a través de varios mecanismos que incluyen la

induccion de varios mediadores, oncogenes y parametros metabolicos. (45)

Sin embargo un metaanalisis realizado en 2016 por Balint Eréss (46) donde se analizan
72 estudios que incluye 84717 casos de Esofago de Barrett concluye que la infeccién

por H. pylori esta asociado con un riesgo reducido de Eso6fago de Barrett.

Para el diagnostico existen métodos directos e indirectos segun la forma de
demostracion de la presencia o ausencia de la bacteria. El método directo necesita la
realizacién de una biopsia a través de la endoscopia digestiva alta. La presencia del
germen puede reconocerse con la tincién habitual de hematoxilina-eosina. La histologia
no sola-mente demuestra la presencia del microorganismo, sino que informa sobre los
cambios morfolégicos de la mucosa gastrica, lo que representa una venta-ja en relacion

con otros procedimientos. (47)
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Hernia Hiatal

La hernia hiatal (HH) se trata en si de un defecto anatémico (48) el cual se define como
la protrusion o prolapso del estbmago proximal o cualquier estructura no esofagica a
través del hiato esofagico. (49) Anteriormente se consideraba a la hernia hiatal, como
condicion sine qua non en la patogénesis de la ERGE. (50,51) Ahora se estima que
menos de la mitad de los pacientes con HH tienen RGE. (52)

Esta condicion se asocia a grados mas severos de reflujo, siendo un importante
predictor de grados severos de dafio esofagico en la ERGE, como lo son la Esofagitis

Erosiva Severa y el Es6fago de Barrett (53)

La HH esta presente en el 54-90% de los pacientes con esofagitis por RGE (54) y es el
elemento que mejor predice la presencia de episodios de RGE, y que la intensidad del
reflujo esta directamente relacionada con el tamafio de la HH.(48) La HH puede “atrapar”
el RGE, actuando como un reservorio, y aumentar por tanto el tiempo de contacto entre

acido y mucosa esoféagica. (52)

La edad de presentacion estd entre las décadas 4ta y 6ta, y el riesgo de aparicion
aumenta claramente con la edad (pasa del 10% en menores de 40 afios hasta el 70%

en mayores de 70 afios) (55)

Se desconoce la causa y habla de mdltiples factores entre los que destacan: el
debilitamiento de la musculatura hiatal que tiene como consecuencia la dilatacién del
hiato, debilitamiento de los mecanismos de sujecién del area esofagogastrica, por
traumatismos, cifoescoliosis, fendmenos degenerativos, alteraciones en el desarrollo o

acortamiento del eséfago por inflamacioén y cicatrices.(48)

Se describen dos tipos principales de hernia hiatal:

B NN NG

Esdfago

Diafragma
| Estdmago

Esédfago y estémago Hernia hiatal Hernia hiatal
normales deslizante paraesofagica
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Tipo | o deslizante: El cardias se desplaza entre el mediastino posterior y la
cavidad peritoneal. (48) Supone el 75-90% de las HH. (48)

Tipo Il o paraesofagica: La UGE no se desliza a través del hiato, sino que
permanece a nivel intraabdominal, y una parte mas o menos voluminosa del

fundus gastrico pasa al torax a través del hiato al lado del esé6fago.

Se describen dos tipos adicionales que, en realidad, son subtipos de HH paraesoféagicas:

Tipo lll: Son una combinacién de la tipo | y II, en las que la UGE vy el fondo se
desplazan libremente por el mediastino.

Tipo IV: Aparecen cuando otros érganos en lugar o ademas del estomago se
hernian a través del hiato. De forma caracteristica son grandes y contienen parte
del colon o del bazo, ademas del estbmago. (48,56)
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1.6.

Definicién de términos basicos

a.

Metaplasia: Proceso reversible en el cual una célula adulta es
reemplazada por otra célula adulta(9).

Displasia: Llamada también neoplasia intraepitelial, es la expresion
histolégica de alteraciones genéticas que favorecen el crecimiento celular
no regulado, se reconoce por anormalidades citolégicas vy
arquitectonicas(9).

Reflujo gastroesofagico: Condicion fisiologica por la que el contenido
alimentario en el estbmago retorna hacia el esofago(1).

Enfermedad por reflujogastroesogafico: Presencia de sintomas como
pirosis y regurgitacion que incluye reduccion de la calidad de vida de los
pacientes(1,2)

Adenocarcinoma: Lesion en la que las células epiteliales neoplasicas

crecen con un patrén glandular(57).
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1.7.

Hipdtesis.

Hipotesis General.

Existen factores asociados a la prevalencia de esofago de Barrett como hernia
hiatal, sexo masculino, edad superior a los 50 afios que se asocian positivamente
con la patologia. mientras que la presencia de Helicobacter pylori indica relacion
opuesta con la misma. El uso de los criterio de Praga no esta ampliamente

distribuido en nuestro medio.
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1.8. Variables.

2.4.1. Variables implicadas.
e Variables independientes.
0 Hernia Hiatal
Helicobacter pylori
Grado de displasia

Criterios de Praga

O O O O

Longitud de segmento

e Variable dependiente.
o Esofago de Barrett

2.4.2. Variables no implicadas.
0 Sexo
o Edad

o Hospital de atencion
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1.10. Justificacion de la investigacion

El es6fago de Barrett es una condicion en la cual un epitelio columnar anormal reemplaza al
epitelio escamoso estratificado normal del eséfago distal, condicion que resulta en la
presencia de reflujo y el jugo gastrico lesiona el epitelio escamoso estratificado y la mucosa
asi lesionada cicatriza mediante un proceso metaplasico en el cual las células escamosas
son reemplazadas por células columnares, el cual a su vez puede evolucionar hacia un

adenocarcinoma del eséfago, una neoplasia de marcada agresividad.

Puesto que muchos pacientes se mantienen asintomaticos, y otros se presentan con pocos
sintomas, es probable que muchos casos de esofago de Barrett permanezcan
desconocidos. Los hallazgos de una mayor prevalencia del Barrett en autopsias en
comparacion con la prevalencia en estudios de poblacion confirma esta aseveracion. La
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), conocido como uno de los factores de
riesgo mas importantes, es una compleja entidad nosolégica de etiologia multifactorial, de
caracter progresivo y de frecuencia en la poblacién general. Segun reportes internacionales
la incidencia del es6fago de Barrett ha venido creciendo en los Ultimos afios a pesar de los
importantes avances en el tratamiento médico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) con farmacos eficaces, como los inhibidores de bomba de protones y el tratamiento
quirargico. El reflujo duodenogastrico dada su composicién produce injuria en la mucosa
esofagica y se ha demostrado que los pacientes que desarrollan EB exhiben una mayor
exposicion al reflujo tanto &cido como alcalino. La obesidad abdominal visceral es un factor
de riesgo independiente para EB es posible que actie incrementado la presion
intraabdominal, disminuyendo la presion del EEI promoviendo el reflujo y la aparicion de

hernia hiatal y esofagitis.

No conocemos con precision en nuestro medio, la influencia del reflujo gastroesofagico
(RGE), reflujo duodenogastrico, de la hernia hiatal, de la dieta, de la obesidad visceral, del
consumo de alcohol y tabaco, el punto de cohorte de mayor prevalencia por edad, el
antecedente familiar y la presencia de Diabetes Mellitus en la aparicién del EB, por lo que
dada la frecuencia de pacientes con pirosis y regurgitaciones; es conveniente conocer la
influencia de éstos y otros factores en el desarrollo EB.

Esta investigacion llenara en nuestro medio el vacio de conocimientos respecto al desarrollo

de la metaplasia intestinal (EB) en el eso6fago ya que la identificacion de la influencia de
los factores de riesgo permitira orientar mejor a nuestra poblacion y establecer programas
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de seguimiento en aquellos con riesgo de desarrollar EB y potencialmente adenocarcinoma

del esdéfago.

1.11. Limitaciones de la investigacion

La investigacion se vio limitada por el diferente criterio por parte del médico gastroenterdlogo
0 médico patologo en el informe endoscépico o anatomopatolégico. El registro de factores

relacionados a los estilos de vida es impreciso e incompleto.

1.12. Aspectos éticos

Para la ejecucién del trabajo de investigacién se respet6é lo consignado en el Reporte
Belmont y la Declaracion de Helsinki. Con base a estos documentos el protocolo fue revisado
y aprobado por el comité ético-cientifico del Hospital Regional del Cusco y el Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco. (Resoluciones incluidas en la seccion de Anexos).

La informacion obtenida se utilizé Ganicamente con fines de investigacion, se preservo la

identidad e informacién personal de los pacientes incluidos en el presente trabajo.
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CAPITULO II

METODOS DE INVESTIGACION

2.1. Tipo deinvestigacion

Es un estudio observacional, retrospectivo, transversal y analitico.

2.2. Disefio de lainvestigacion

El disefio del estudio es: no experimental, cuantitativo.

Pacientes que acuden al
Servicio de Gastroenterologia

Sometidos a endoscopia

digestiva alta + biopsia

}

Diagndstico anatomopatoldgico de

“Esdéfaao de Barrett”

2.3. Poblacion y muestra

2.3.1 Descripcion de la poblacion

2.3.1.1 Universo: Pacientes que se someten al estudio de endoscopia digestiva alta en el
Hospital Regional del Cusco y Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco.

2.3.1.2 Poblacioén: Pacientes con sospecha endoscoépica de Esofago de Barrett, a quién

se le realiz6 biopsia de la mucosa esofégica para estudio anatomo patolégico.

2.3.1.3 Muestra: Porcion de la poblacion que tenga diagnostico confirmado de Eséfago de
Barrett por anatomia patoldgica.

2.3.2 Criterios de inclusién y exclusion
2.3.2.1 Criterios de inclusién

— Pacientes de ambos sexos
— Los pacientes deben ser mayores de mayores de 18 afios
— El paciente debe contar con el informe del examen de endoscopia digestiva alta.

— Contar con el informe anatomo-patolégico de la biopsia del eséfago y estbmago.
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2.3.2.2 Criterios de exclusion

— Paciente con diagnéstico de cancer gastrico o esofagico
— Hemorragia digestiva alta
— Pacientes gestantes

— Paciente sin resultado de biopsia

2.3.3 Muestra: Tamafio de muestray método de muestreo

Para el célculo del tamafio muestral se uso del programa estadistico Epi Info V 7. Segln
la informacion del articulo de publicacion de Gloria Vargas Cardenas (Peri-2010) (16),
que identifica una prevalencia de 0.30% en una poblacion de 9820 pacientes que fueron

sometidos a endoscopia digestiva alta durante el afio 2004.

Eso6fago de barrett: prevalencia y factores de riesgo en el Hospital Nacional

“Arzobispo Loayza” Lima - Per(

Tamafo de poblacion 4000 Nivel de | Muestra
Confianza
Frecuencia esperada 0.30% 99% 8
Margen de error aceptable | 5% 99.9% 13
Efecto del disefio 1.0 99.99% 18

La muestra sera tomada en base a los pacientes que someten a endoscopia digestiva
alta y que durante el examen se encuentre sospecha clinica de es6fago de Barrett. La

muestras de biopsia remitidas a patologia deben confirmar el diagnéstico.

En el HNAGV se examino el registro de 15012 endoscopias en el periodo de estudio, de
los cuales 256 fueron casos de sospecha clinico-endoscopia de eséfago de Barrett, para
la seleccidon de casos se realizo la confirmacion evaluando el resultado de la biopsia
para verificar la metaplasia intestinal esofagica, hallando 107 casos. En el HRC de 7155
endoscopias realizadas en el periodo de estudio, se seleccioné en base a los datos del

servicio de patologia 25 casos confirmados de eséfago de Barrett.
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2.4. Instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos

Los datos fueron obtenidos de las historias clinicas de los pacientes, el informe endoscépico
realizado por el gastroenter6logo y el resultado de anatomia patolégica de la biopsia

realizada durante la endoscopia digestiva alta.

2.5. Plan de andlisis estadistico

Con los datos obtenidos se elabor6 una base de datos en el programa Microsoft Excel, que
luego fue procesada con el programa STATA 15.1. Para la descripcion de las variables de
estudio, se utiliz6 estadistica descriptiva. Para las variables categéricas (nominales u
ordinales) se utilizé distribuciones de frecuencias absolutas y relativas, medias y desviacion
estandar. Los variables relacionadas con Esofago de Barrett, se evaluaron mediante la
prueba de asociacion Chi-cuadrado para variables categoéricas o la prueba de T de Student

“

para variables numéricas. Se considerara el valor “p” menor de 0.05 para determinar la

relacion de las variables con el Es6fago de Barrett.
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RESULTADOS

Gréfico 1.- Distribucion de casos de esofago de Barrett en dos hospitales nivel lllI-1 de la

ciudad del Cusco, 2015 - 2018

Gréfico 1

®mHNAGY ®HRC

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

HOSPITAL | N° Casos de Eséfago de Barrett %
HNAGV 107 81%
HRC 25 19%
Total 132 100%
Tabla 1

En total se hallaron 132 casos de Eso6fago de Barrett en ambos hospitales en el periodo descrito,

de los cuales el 81% pertenecen al Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco y el 19% al Hospital

Regional del Cusco
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Gréfico 2.- Frecuencia de es6fago de Barrett en el Hospital Nacional Adolfo Guevara
Velasco, Cusco, 2015 - 2018.

Gréfico 2
40
35
30
25
20
15
10
5
]
2015 2016 2017 2018
HNAGV

FUENTE: Elaboracioén propia, trabajo de tesis.

Se hallé un total de 107 casos de Eso6fago de Barrett en el Hospital Nacional Adolfo Guevara
Velasco. Se observa un incremento de casos de 19 a 38 entre los afios 2015 y 2017 y una mayor
frecuencia de esofago de Barrett en el afio 2017.
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Gréfico 3.- Frecuencia de esOfago de Barrett en el Hospital Regional del Cusco, 2015 - 2018

Gréfico 3

=

2015 2016 2017 2018

HRC

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

Se encontrd un total de 25 casos de Esodfago de Barrett en el Hospital Regional del Cusco. Se
observa un incremento de casos de 3 a 12 entre los afios 2015 y 2017 y una mayor frecuencia de
esofago de Barrett en el afio 2017.
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Tabla 2.- Prevalencia de es6fago de Barrett por afios y acumulada en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2015 - 2018

HOSPITAL HNAGV
ANO 2015| % [2016| % |2017| % |2018| % |TOTAL| %
N° Endoscopias 4040(100.00% | 3061|100.00% | 3657 | 100.00% | 4254 |100.00% | 15012 | 100.00%
N° Sospecha endoscopica 63 | 1.56% | 50 | 1.63% | 72 | 1.97% | 71 | 1.67% | 256 | 1.71%
N° Casos Eséfago de Barrett 19 | 0.47% | 27 | 0.88% | 38 | 1.04% | 23 | 0.54% | 107 | 0.71%

Tabla 2

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

En el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco se realizaron un promedio de 3753 endoscopias

por afio en el periodo de estudio establecido. En la tabla 2 se indica el nUmero total de endoscopias

por afo, la frecuencia y el porcentaje que representan de esta el niumero de sospechas

endoscoépicas de Esofago de Barrett y el nUmero de casos confirmados por anatomia patolégica.
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Tabla 3.- Prevalencia de es6fago de Barrett por afios y acumulada en el Hospital Regional
del Cusco, 2015 - 2018

HOSPITAL HRC
ANOS 2015 % 2016 % 2017 % 2018 % |TOTAL %
N° Endoscopias 1461(100.00% | 1825|100.00% | 1899 | 100.00% | 1970| 100.00% | 7155 | 100.00%
N° Casos Esofagode Barrett | 3 | 0.21% 7 | 0.38% | 12 | 0.63% 3 | 0.15% 25 0.34%

Tabla 3

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

En el Hospital Regional del Cusco se realizaron un promedio de 1788 endoscopias por afio en el
periodo de estudio establecido. En la tabla 3 se indica el nimero total de endoscopias por afio, la

frecuencia y el porcentaje que representan de esta el nimero de casos confirmados de Es6fago de
Barrett por anatomia patoldgica.
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Grafico 4.- Distribucion por sexo del total de pacientes con eséfago de Barrett en el
Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2015 - 2018.

Graéfico 4

Sexo del total de pacientes con EB en
el HNAGV

= Masculino

= Femenino

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

El sexo masculino representa el 52%, mientras que el sexo femenino representa el 48% del total de

pacientes con Eséfago de Barrett entre los afios 2015 a 2018.

37



Grafico 5.- Distribucion por sexo del total de pacientes con eséfago de Barrett en el
Hospital Regional del Cusco, 2015 - 2018

Gréfico 4

Sexo del total de pacientes con EB en
el HRC

= Masculino

= Femenino

FUENTE: Elaboracioén propia, trabajo de tesis.

El sexo masculino representa el 52%, mientras que el sexo femenino representa el 48% del total de

pacientes con Eséfago de Barrett entre los afios 2015 a 2018.
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Gréfico 6.- Distribucion por sexo por afios en pacientes con es6fago de Barrett en el
Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2015 - 2018

Gréafico 5
Sexo de pacientes con EB en el HNAGV por
ano
60
50
40
30
20
10
0
2015 2016 2017 2018 Total

B Masculino B Femenino

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

En el periodo de estudio se observa el predominio del sexo masculino durante los afios 2015, 2016
y 2018. En el 2017 se encontrd mas casos de esotfago de Barrett en pacientes de sexo femenino.

HNAGV
Sexo 2015 2016 2017 2018|Total p
Masculino [10(52.63) |15(55.56) |[18(47.37) [13(56.52) |56(52.34)
Femenino [9(47.37)  |12(44.44) |20(52.63) |10(43.48) |51(47.66) 0.885

Tabla 4

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

La tabla 4 indica la frecuencia de casos de pacientes con es6fago de Barrett distribuidos por sexo

subdividido en afios, con el porcentaje respectivo.
El valor de p = 0.885

Representa que en este estudio no existe relacion entre la variacion del sexo en los afios de estudio

con el eséfago de Barrett.
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Gréfico 7.- Distribucion por Sexo por afios en pacientes con Es6fago de Barrett en el
Hospital Regional del Cusco, 2015 - 2018

Gréfico 6
Sexo en pacientes con EB en el HRC por
ano
100
80
60
40
20
0
2015 2016 2017 2018 Total

m Masculino  m Femenino

FUENTE: Elaboracioén propia, trabajo de tesis.

En el periodo de estudio se observa el predominio del sexo femenino durante los afios 2015 — 2016

y predominio del sexo masculino durante los afios 2017 — 2018.

HRC
sexo 2015 2016 2017 2018|Total p
Masculino |0(0.00) 2(28.57)  |9(75.00)  [2(66.67)  [13(52.00)
Femenino |3(100.00) |[5(71.43)  [3(25.00)  [1(33.33)  [12(48.00) 0.055

Tabla 5

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

La tabla 5 indica la frecuencia de casos de pacientes con Eséfago de Barrett distribuidos por sexo

subdividido en afios, con el porcentaje respectivo.

El valor de p = 0.055

Representa que en este estudio no existe relacion entre la variacion del sexo en los afios de estudio

con el eséfago de Barrett.
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Gréfico 8.- Distribucion por edad de pacientes con es6fago de Barrett en el Hospital

Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2015 - 2018

Gréfico 7
HNAGV
2015 2016

2
24
8
5 HNAGV

-ﬁ‘ == = e - — Ao Edad (media + DS) Frecuencia

2y wom 210 2015 56,2+9,9 19
- 2016 58,4+ 14,1 27
ol 2017 58,5+ 15,8 38
] 2018 61,7+13,2 23
(= T =

0 50 100 0 50 100 Total 58,7+13,8 107
edad
I Censity Tabla 6

Edad

FUENTE: Elaboracioén propia, trabajo de tesis.

En El Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, se encontrd que la edad media de los pacientes

con diagnostico de Es6fago de Barrett fue de 58,7 afios con una desviacion estandar de 13,8 afios.
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Grafico 9.- Distribucion por edad de pacientes con es6fago de Barrett en el Hospital
Regional del Cusco, 2015 - 2018

Graéfico 8
HRC
2015 2016
3_
3
i l——_-_ -
,?En el —— -
2017 2018
&g
A
(== y —_—
20 40 60 20 20 40 (-] 80
edad
I Density

Edad

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

HRC
Ao Edad (media + DS) Frecuencia
2015 69+14,7 3
2016 71,7+13,5 7
2017 59,6 + 16,2 12
2018 67,7+17,6 3
Total 65,1+15,5 25
Tabla 7

En El Hospital Regional del Cusco, se encontré que edad media de los pacientes con diagnéstico

de Eséfago de Barrett fue de 65,1 afios con una desviacion estandar de 15,5 afios.
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Grafico 10.- Distribucién de la presencia de hernia hiatal en pacientes con es6fago de
Barrett en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2015 - 2018

Grafico 9

Hernia hiatal en pacientes con EB en el HNAGV

= No

u Si

De los 107 casos de Eséfago de Barrett encontrados en el Hospital Nacional Adolfo Guevara

Velasco, en el 48% de pacientes se encontré la presencia de Hernia Hiatal durante el examen

endoscoépico. Mientras que el 52% restante no tienen presente la Hernia Hiatal.

Es mayor el porcentaje de pacientes que no presentan la caracteristica estudiada.
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Grafico 11.- Distribucion de la presencia de hernia hiatal en pacientes con Eséfago de
Barrett en el Hospital Regional del Cusco, 2015 - 2018

Gréfico 10

Hernia hiatal en pacientes con EB en el HRC

= No

= Si

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

De los 25 casos de Esofago de Barrett encontrados en el Hospital Regional del Cusco, en el 44%
de pacientes se encontro la presencia de Hernia Hiatal durante el examen endoscopico. Mientras

gue el 56% restante no tienen presente la Hernia Hiatal.

Es mayor el porcentaje de pacientes que no presentan la caracteristica estudiada.
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Grafico 12.- Distribucion de la presencia de hernia hiatal por afios en pacientes con eso6fago
de Barrett en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2015 - 2018

Gréfico 11

HERNIA HIATAL EN PACIENTES CON EB
EN EL HNAGV

HENo mSi

TOTAL

2018

2017

2016

2015

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

HNAGV
Hernia 2015 2016 2017 2018|Total p
No 9(47.37)  |15(55.56) |22(57.89) |10(43.48) |56(52.34) 0.684
Si 10(52.63) |12(44.44) |16(42.11) |13(56.52) |51(47.66)

Tabla 8

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

La tabla 8 indica la frecuencia de casos de pacientes con Esofago de Barrett distribuidos por la

presencia de Hernia Hiatal subdividido en afios y el con el porcentaje respectivo.
El valor de p = 0.684

Representa que en este estudio no existe relacion entre la variacion de la hernia hiatal en los afios

de estudio con el es6fago de Barrett
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Grafico 13.- Distribucion de la presencia de hernia hiatal por afios en pacientes con eso6fago

de Barrett en el Hospital Regional del Cusco, 2015 — 2018
Gréfico 12

HERNIA HIATAL EN PACIENTES CON
EB EN EL HRC

HNo mSj

TOTAL

2018 33.33 66.67

2017

2016 71.43 28.57

2015 66.67 33.33

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

HRC
Hernia 2015 2016 2017 2018|Total p
No 2(66.67) 5(71.43) 6(50.00) 1(33.33) 14(56.00) 0,656
Si 1(33.33) 2(28.57) 6(50.00) 2(66.67) 11(44.00) '

Tabla 9

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

La tabla 9 indica la frecuencia de casos de pacientes con Esdfago de Barrett distribuidos por la

presencia de Hernia Hiatal subdividido en afios y el con el porcentaje respectivo.

El valor de p = 0.656

Representa que en este estudio no existe relacion entre la variacion de la hernia hiatal en los afios

de estudio con el es6fago de Barrett
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Gréfico 14.- Distribucion de la presencia de Helicobacter pylori en pacientes con es6fago de
Barrett en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2015 - 2018

Gréafico 13

Infeccion por H.Pylori en pacientes con EB en el
HNAGV

= No

= S

De los 107 casos de Eséfago de Barrett encontrados en el Hospital Nacional Adolfo Guevara
Velasco, en el 29% de pacientes se encontro la presencia de Helicobacter pylori. Mientras que el

71% restante no se hallé la presencia de la bacteria en el examen de anatomia patolégica.

Es mayor el porcentaje de pacientes que no se relaciona con la caracteristica estudiada.
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Gréfico 15.- Distribucion de la presencia de Helicobacter pylori en pacientes con es6fago de

Barrett en el Hospital Regional del Cusco, 2015 - 2018

Grafico 14

Infeccion por H.Pylori en pacientes con EB en el
HRC

= No
m Sj

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

De los 25 casos de Esofago de Barrett encontrados en el Hospital Regional del Cusco, en el 60%

de pacientes se encontré la presencia de Helicobacter pylori Mientras que el 40% restante no se

hall6 la presencia de la bacteria en el examen de anatomia patoldgica.

Es mayor el porcentaje de pacientes que se relaciona con la caracteristica estudiada.
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Gréfico 16.- Distribucion de la presencia de Helicobacter pylori por afios en pacientes con

esofago de Barrett en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2015 — 2018

Gréfico 15

INFECCION POR H.PYLORI EN PACIENTES

TOTAL

2018

2017

2016

2015

CON EB EN EL HNAGYV,

B No mSij

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

HNAGV
H.Pylori 2015 2016 2017 2018|Total P
No 14(73.68) 19(70.37) 28(73.68) 15(65.22) 76(71.03)
Si 5(26.32) 8(29.63) 10(26.32) 8(34.78) 31(28.97) 0.901
Tabla 10

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

La tabla 10 indica la frecuencia de casos de pacientes con esofago de Barrett distribuidos por la

presencia de Helicobacter pylori subdividido en afios y el con el porcentaje respectivo.

El valor de p = 0.901

Lo que representa que en este estudio no existe relacion entre la variacion por afios de la

Helicobacter pylori y el eso6fago de Barrett
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Gréfico 17.- Distribucion de la presencia de Helicobacter pylori por afios en pacientes con
esofago de Barrett en el Hospital Regional del Cusco, 2015 - 2018

Grafico 16

INFECCION POR H.PYLORI EN PACIENTES
CON EB EN EL HRC

H No mSj

TOTAL
2018
2017

2016

2015

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

HRC
H.Pylori 2015 2016 2017 2018|Total P
No 2(66.67) 4(57.14) 3(25.00) 1(33.33) 10(40.00)
Si 1(33.33) 3(42.86) 9(75.00) 2(66.67) 15(60.00) 0.403

Tabla 11

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

La tabla 11 indica la frecuencia de casos de pacientes con esofago de Barrett distribuidos por la

presencia de Helicobacter pylori subdividido en afios y el con el porcentaje respectivo.
El valor de p = 0.403

Lo que representa que en este estudio no existe relacion entre la variacion por afios de la
Helicobacter pylori y el eso6fago de Barrett
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Grafico 18.- Distribucion del grado de displasia en pacientes con es6fago de Barrett en el
Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2015 - 2018

Grafico 17

Grado de Displasia en el HNAGV

= Sin Displasia

m Displasia de bajo grado

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

De los 107 casos de Esofago de Barrett encontrados en el Hospital Nacional Adolfo Guevara

Velasco, en el 8% de pacientes se encontré displasia de bajo grado en el examen anatomo

patolégico. Mientras que el 92% restante se encontr6 que el esdfago de Barrett no presenta

displasia. No se hallaron casos de displasia de alto grado.
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Grafico 19.- Distribucion del grado de displasia en pacientes con es6fago de Barrett en el
Hospital Regional del Cusco, 2015 - 2018

Gréfico 18

Grado de Displasia en el HRC

= 5in Displasia

= Displasia de bajo grado

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

De los 25 casos de esdfago de Barrett encontrados en el Hospital Regional del Cusco, en el 8% de

pacientes se encontré displasia de bajo grado en el examen anatomo patologico. Mientras que

el

96% restante se encontré que el es6fago de Barrett no presenta displasia. No se hallaron casos de

displasia de alto grado.
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Gréfico 20.- Distribucion del grado de displasia por afios en pacientes con es6fago de
Barrett en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2015 - 2018

Grafico 19

GRADO DE DISPLASIA EN EL HNAGV

M Sin Displasia M Displasia de bajo grado

TOTAL
2018
2017

2016

2015

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

HNAGV
Displasia 2015 2016 2017 2018|Total P
Sin Displasia 16(84.21) |25(92.59) |36(94.74) [21(91.30) |98(91.59) 0.600
Displasia de bajogrado  [3(15.79) 2(7.41) 2(5.26) 2(8.70) 9(8.41)

Tabla 12

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

La tabla 12 indica la frecuencia de casos de pacientes con esofago de Barrett distribuidos el Grado
de Displasia subdividido en afios y el con el porcentaje respectivo.
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Gréfico 21.- Distribucion del grado de displasia por afios en pacientes con eséfago de
Barrett en el Hospital Regional del Cusco, 2015 - 2018

Gréfico 20

GRADO DE DISPLASIA EN EL HRC,

m Sin Displasia  m Displasia de bajo grado

TOTAL
2018
2017
2016

2015

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

HRC
Displasia 2015 2016 2017 2018|Total P
Sin Displasia 3(100.00) |7(100.00) |11(91.67) |[3(100.00) [24(96.00) 0.770
Displasia de bajo grado  |0(0.00) 0(0.00) 1(8.33) 0(0.00) 1(4.00)

Tabla 13

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

La tabla 13 indica la frecuencia de casos de pacientes con es6fago de Barrett distribuidos el Grado
de Displasia subdividido en afios y el con el porcentaje respectivo.
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Grafico 22.- Distribucion del uso de los Criterios de Praga en pacientes con es6fago de
Barrett en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2015 - 2018

Gréfico 21

USO DE LOS CRITERIOS DE PRAGA EN
EB EN EL HNAGV

= No

=5

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

De los 107 casos de esdfago de Barrett encontrados en el Hospital Nacional Adolfo Guevara

Velasco, en el 12% de pacientes se utilizaron los Criterios de Praga en el informe endoscépico .

Mientras que en el 71% restante no fueron utilizados.
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Grafico 23.- Distribucion del uso de los Criterios de Praga en pacientes con eso6fago de
Barrett en el Hospital Regional del Cusco, 2015 - 2018

Gréfico 22

USO DE LOS CRITERIOS DE PRAGA EN
EB EN EL HRC

uSj

= No

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

De los 25 casos de es6fago de Barrett encontrados en el Hospital Regional del Cusco, no se
utilizaron los Criterios de Praga en el 100% de casos.
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Grafico 24.- Distribucion del uso de los Criterios de Praga por afios en pacientes con

esofago de Barrett en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2015 — 2018

Grafico 23

TOTAL

2018

2017

2016

2015

USO DE LOS CRITERIOS DE
PRAGAENEBEN EL HNAGV

W No mSi

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

HNAGV
Uso de los criterios de Praga 2015 2016 2017 2018|Total
No 15(78.95)  [24(88.89)  |35(92.11) 19(82.61)  [93(86.92) 0.488
Si 4(21.05) 3(11.11) 3(7.89) 4(17.39) 14(13.08) )
Tabla 14

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

La tabla 14 indica la frecuencia de casos de pacientes con es6fago de Barrett distribuidos por el uso

de los Criterios de Praga subdividido en afios y el con el porcentaje respectivo.
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Gréfico 25.- Distribucion de la longitud de segmento en pacientes con es6fago de Barrett en
el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco, 2015 - 2018
Gréfico 24

Longitud de segmento de EB en el HNAGVY

B No especifica
u Corto

H largo

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

De los 107 casos de esofago de Barrett encontrados en el Hospital Nacional Adolfo Guevara
Velasco, en el 25% de pacientes se eséfago de Barrett segmento corto, en el 13% segmento largo

y el 62% restante no se especifica la Longitud del Segmento.
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Gréfico 26.- Distribucion de la longitud de segmento en pacientes con es6fago de Barrett en
el Hospital Regional del Cusco, 2015 - 2018

Gréfico 25

Longitud de segmento de EB en el HRC

B No especifica

W largo

FUENTE: Elaboracion propia, trabajo de tesis.

De los 25 casos de es6fago de Barrett encontrados en el Hospital Regional del Cusco no se hallé
descripcion de esofago de Barrett segmento corto. En el 96% no se especifica la Longitud del
Segmento. Ademas se encontrd un caso de es6fago de Barrett de segmento largo que representa

el 4% del total de la muestra,
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DISCUSION

Este estudio se realizé en dos hospitales de la ciudad del Cusco, se hallaron 132 casos confirmados
de Eso6fago de Barrett en un periodo de 4 afios. De los cuales el 81% corresponden al HNAGV vy el
19% a HRC. (Tabla 1)

Las prevalencias halladas por afos, entre 2015 y 2018 que se representan con el Gréafico 2
(HNAGV) y Grafico 3 (HRC) muestran tendencia de incremento entre los afios 2015 a 2017 con una
marcada disminucion para el afio 2018. Para el HNAGV, cuyo total de casos fue de 107, se observa
una mayor prevalencia durante el afio 2017. Es importante comparar que ambas graficas mantienen
el mismo patrén de incremento y leve descenso en el Ultimo afio alin cuando la relacion de casos
hallados entre el HNAGV y el HRC es de 4 a 1.

En el estudio presentado por Gloria Vargas Cardenas en 2004, publicado en 2010 (16) que se
realiz6 en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL) se indicé una prevalencia de 0.30%. que
se aproxima a lo encontrado en los afios 2015 y 2018 en el HNAGV (Tabla 2). Donde se encontrd
una prevalencia de 0.47%, 0.88%, 1.04% y 0.54% para el periodo entre 2015 y 2018
respectivamente. Este resultado también muestra similitud con la prevalencia total de 4 afios en el
HRC que fue de 0.34%. (Tabla 3) Otro estudio previo realizado por Alfonso Chacaltana en 2009
(60) mostré una prevalencia de 0.48%.

Sin embargo, estos datos difieren del estudio realizado también en el HNAGV por Barrientos Roque
y Gutiérrez Méndez (Cusco — 2004) donde estimé una prevalencia del 2.19% de las endoscopias
realizadas. Ellos indicaron en su trabajo un hallazgo de 80 casos de eséfago de Barrett en el estudio
mencionado, donde luego se analizaron 61 casos con sus controles. La cifra de 80 casos, tiene
relacion con el nimero de casos de sospecha endoscopica de Es6fago de Barrett que nuestro
trabajo fueron en el HNAGV de 63, 50, 72 y 71 pacientes respectivamente para los afios 2015 a
2018. Solo aproximadamente el 50% de los casos de sospecha endoscopia de eséfago de Barrett
fueron confirmados por anatomia patoldgica en nuestro estudio como se muestra en la Tabla 2. De
esto podriamos asumir que el resultado de 2.19% de prevalencia esta en funcién a los casos de

sospecha endoscopia hallados.

Los casos hallados de eséfago de Barrett entre el HNAGV y el HRC en el periodo de estudio tienen
una relacion de 4:1 respectivamente. La explicacion de esta diferencia no esta en el alcance del
presente trabajo, pero creemos que obedece a factores sociales, demogréaficos y econémicos que

pueden ser materia de trabajos de tipo cualitativos por las especialidades pertinentes,

Las tablas 2 y 3, muestran la tendencia de incremento de la patologia en nuestro medio, mostrada
en ambos hospitales, tal como se indica en diferentes revisiones sobre el tema. (7,9,11,61) Dicho

incremento es observable entre los tres primeros afios del periodo de estudio.
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En cuando al sexo de los pacientes, en ambos hospitales como indican los gréfico 4y 5 (HNAGV y
HRC respectivamente). Se hallé igual proporcién de casos del sexo masculino y femenino para
ambos hospitales, y la razon masculino — femenino fue también idéntica en ambos hospitales.
Siendo 52% pacientes de sexo masculino y 48% de sexo femenino. En tales graficas podemos
observar el predominio del sexo masculino tal como esta descrito (11,16,16,62) aunque no en la
relacion de 2:1 sobre el sexo femenino. En este estudio el valor de p=0.885 (HNAGV) y p=0.055
(HRC) que quiere decir que no existe relacion estadisticamente significativa entre la prevalencia de

esofago de Barrett y el sexo.

En relacion a la edad, la media de diagnéstico de Esdfago de Barrett por edad es de 55 afios segun
una revision hecha en Chile en 2015 (9) en el HNAGV (Tabla 6) la edad media de diagndstico fue
de 58,7 afios en los cuatro afos de estudio. EI mayor grupo de pacientes con diagnostico en este
hospital estan comprendidos entre 44,9 y 72.5 afios (DS * 13,8). Datos que guardan relacién con
las revisiones mencionadas, Barrientos y Gutiérrez en 2004 reportaron que la edad de diagndstico
para esofago de Barret en el HNAGV se encuentra entre los 51 a 60 afios. En el HRC la edad media
de diagnéstico incrementa, siendo esta de 65,1 afios con una DS + 15,5. Al ser una patologia
cronica, la edad avanzada de diagnostico se ajusta a las caracteristicas fisiopatolégicas de la
enfermedad. La diferencia de media entre ambos hospitales puede tener relacion con el nivel
educativo de los pacientes, acceso a la salud y otros factores sociales que no son objetivo de este

estudio.

La Hernia Hiatal es defecto anatémico que favorece el reflujo gastroesofagico, se cree que esta
presente hasta en el 90% de pacientes con esofagitis (54). En nuestro estudio, se encontré que en
el HNAGV el 48% de pacientes con Eséfago de Barrett presentan Hernia Hiatal como diagnostico
en el informe endoscopico, que en su totalidad son Hernias de tipo I. En el HRC el porcentaje de
pacientes con hernia hiatal es de 44%. En ambos hospitales, del total de casos de Esoéfago de
Barrett, menos del 50% presenta Hernia Hiatal. Con valores de p=0.684 y p=0.656 para cada
hospital respectivamente deducimos que la Hernia Hiatal como factor no muestra variacion
estadisticamente relacionada con el Esofago de Barrett en los 4 afios de estudio.

La bacteria Helicobacter pylori es un agente causal de multiples entidades clinicas del aparato
digestivo. En el presente trabajo su frecuencia en pacientes con diagndstico de Esofago de Barrett
en ambos hospitales difiere de manera antag6nica de modo que en el HNAGV solo el 29% de
pacientes con Esofago de Barrett en el periodo estudiado presentan algin grado de infeccion por la
bacteria segun el reporte de anatomia patologica, mientras que en el HRC el 60% de pacientes
presenta diagnostico positivo para la Helicobacter pylori. Aunque la relacion de casos en ambos
hospitales es de 4 a 1, se puede entender la baja frecuencia de H. pylori tiene relacién con la mayor
prevalencia de eséfago de Barrett en el HNAGV compara a la mayor presencia de este factor y la
baja prevalencia de la patologia en estudio en el HRC. Este estudio no demuestra asociacion
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estadistica entre el factor y la patologia. Los valores de p para cada hospital (0.901 para el HNAGV
y 0.403 para el HRC) indican que no hay variacién en los afios de estudio como se observa en el

Grafico 16 y Grafico 17 respectivamente.

El analisis anatomo patoldgico de los pacientes con Esofago de Barrett confirmado que evalla el
grado de displasia indica que en el HNAGV (Grafico 19) el 8% corresponde a muestras con displasia
de bajo grado y el 92% a casos de metaplasia de Barrett sin displasia. En el HRC (Grafico 19) el
4% presenta displasia de bajo, el 96% restante de describe como Eséfago de Barrett sin displasia.
En ambos hospitales y en el periodo de estudio no se hallaron casos de displasia de alto grado.
Esto es importante pues la presencia o no displasia de alto grado determinan otro tipo de conducta

terapéutica, asi pues el hallazgo de displasias de alto grado significarian terapias mas invasivas.

Como se describié anteriormente en 2006 se disefi6 un conjunto de criterios para el estudio
endoscopico y evaluacion del eséfago de Barrett , en nuestro trabajo que comprende un periodo de
tiempo de mas o menos 10 afios de la publicacion del trabajo de Sharma y equipo (58). Se encontrd
gue en ambos hospitales el uso de estos criterios no es completo, asi, en el HNAGV (Grafico 22)
solo en el 12% de endoscopias realizadas a pacientes con esofago de Barrett se utilizé los criterios
de Praga para su descripcion. En el caso del HRC(Grafico 23) y posiblemente por la escasa
frecuencia de pacientes en este hospital, de los 25 casos, en ningun caso se utilizaron los criterios

de Parga para su reporte.

Segun la Longitud del segmento descrito en la endoscopia, por sospecha endoscoépica de Eséfago
de Barrett, en el HNAGYV, corresponde e 25% de casos de EB segmento corto, 13% de EB segmento
largo y en el 62% restante no se especifica la longitud del segmento afectado. En el HRC, se hallo
en la descripcion endoscopica un caso de EB de segmento largo que del total de casos de ese
hospital representa el 4%, en el 96% restante no se especifica la longitud de segmento, pero que
ante la baja frecuencia de la patologia y la mayor frecuencia de EB segmento corto (9) descrita, se

puede asumir que ese 96% representa al EB segmento corto.
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CONCLUSIONES

Primera. - Existe mayor frecuencia de la patologia en el HNAGV con 107 casos confirmados
en 4 afios (81%) comparado a HRC cuyo 19% representa un total de 25 casos en 4 afios.
La relacion de casos de Eséfago de Barrett en el HNAGV con el HRC tienen una relacion
dedal.

Existe un incremento de casos de 19 a 38 entre los afios 2015 y 2017 con una mayor
frecuencia de esofago de Barrett en el afio 2017 en el HNAGV que se repite en el HRC pero
en menor relacion menor por el nimero total de casos hallados por hospital.

La prevalencia acumulada del periodo de estudio es de 0.71% en el Hospital Nacional Adolfo

Guevara Velasco y 0.34% en el Hospital Regional del Cusco.

Segunda.- En El Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, la edad media de diagnostico
de Eséfago de Barrett es de 58,7 afios (DS * 13,8) Y en el Hospital Regional del Cusco, se
encontré que edad media de los pacientes con diagndstico de Es6fago de Barrett fue de
65,1 (DS + 15,5).

Tercera.- En ambos hospitales el porcentaje de pacientes con diagnostico confirmado de
Esofago de Barrett que poseen Hernia Hiatal es menor al 50%

Cuarta.- En El Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, el porcentaje de pacientes con
diagnostico de EB que presentan Helicobacter pylori es considerablemente menor respecto
a los pacientes del Hospital Regional, con el 29% y 60% respectivamente.

Quinta.- No se encontraron casos de displasia de alto grado en los resultados de patologia
de pacientes de ambos hospitales. La metaplasia de Barrett sin displasia representa el

mayor porcentaje con un 92% en el HNAGV Y 4% en el HRC.

Sexta.- El uso de los criterios de Praga no esta completamente distribuido en ambos

hospitales.

Séptima.- El Es6fago de Barrett de segmento corto es el predominante en ambos hospitales.
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RECOMENDACIONES

Para estudios posteriores:

El es6fago de Barrett es una patologia que se produce por el reflujo gastroesofagico crénico,
siendo esta una enfermedad que se manifiesta ampliamente a través de sintomas como la
pirosis o0 regurgitacion. Se sugiere a nuevos tesistas ampliar los estudios sobre la
enfermedad de reflujo gastroesofagico, tanto epidemiolégicos como causales para

comprender mejor la metaplasia de Barrett.

Iniciar estudios exploratorios sobre el adenocarcinoma esofagico pues el motivo de estudiar
este fendmeno de caracteristicas preneoplasicas es sentar bases en nuestro medio para

entender mejor complicaciones como el cancer.

Se requieren estudios de tipo prospectivos para recopilar datos en relacion a factores de
riesgo que tienen que ver con estilos de vida del paciente, debido a que tales datos no estan

siempre presentes en documentos como las historias clinicas.

Para los Hospitales en mencién:

Supervisar el uso de los Criterios de Praga en el area de endoscopia de los hospitales,

debido a su utilidad para monitorizar y evaluar la progresion de la metaplasia de Barrett.

Mejorar la gestion y cuidado de registros como las historias clinicas y los informes

procedimentales.
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ANEXOS

Anexo N°1

FACTORES ASOCIADOS A ESOFAGO DE BARRETT

COD FICHA:

Sexo: M F Edad__ afios
Hospital: Hospital Regional del Cusco ( ) Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco ( )

Fecha de endoscopia:

Recopilacién de datos en base a Historia Clinica del paciente:

Informe endoscopico

Sospecha de Esdéfago de Barrett, segmento “rojo samon” a la inspeccion visual:
a) Si b) No
Hernia hiatal:
a) Presente b) Ausente
Utiliza la Clasificacion de Praga
a) Si b) No
Longitud de segmento
a) Corto b) Largo ¢) No especifica

Informe anatomo-patolégico

El resultado indica “Metaplasia Intestinal” “Esofago de Barrett”:
a) Si b) No
Grado de displasia:
a) Sin displasia b) Displasia de Bajo Grado c) Displasia de Alto Grado

Helicobacter pylori

a) Presente b) Ausente
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Anexo N°3
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Anexo N°4

- &ESS&[UCI Es Copia Fiol del Original

“Afio de la Lucha contra la Corrupcién y la Impunidad”
“Anio del fortalecimiento de la atencién primaria en EsSalud”

RESOLUCION DE GERENCIA RED ASISTENCIAL CUSCON® § 7 -GRACU-ESSALUD-2019

ewsco, ' 27 B 2019

VISTO, la Carta de la Oficina de Capacitacion, Investigacion y Docencia N°83-OCID-GRACU-ESSALUD-2019 de fecha 22 de febrero del 2019, con el cual,
solicita la emision de la resolucion de autorizacion de ejecucion de Proyecto de Investigacion;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucién del Instituto de Evaluacion de T ias en Salud e | igacion N°021-IETSI-ESSALUD-2016 de fecha 28 de junio del 2016, se
resuelve aprobar la Directiva N°04-IETSI-ESSALUD-2016 “Directiva que los li i para el de la igacion en EsSalud”; cuyo
objetivo principal, es los i i para la i jecucion, supervision, difusion, priorizacion y p ion de las activi y estudios de

investigacion a ser desarollados en EsSalud;

Que, en el numeral 2.3.1. de la Directiva N°04-IETSI-ESSALUD-2016, se establece que, EsSalud brindara las facilidades a los alumnos de las instituciones
educativas con los que EsSalud ha suscrito convenios para el desamollo de estudios de investigacion que correspondan a sus tesis de pregrado y posgrado.
Ademés, el personal de EsSalud podra realizar investigaciones de tesis, como parte de estudios de Post-grado: Especialidad, Maestria, Doctorado, etc.;

Que, en el numeral 3.1.1. de la Directiva N°04-IETSI-ESSALUD-2016, se que, la ejecucion del estudio de i igacion puede ser iniciada luego de
emitida la Carta de Aprobacion en el caso de estudios observacionales o la Resolucion de Autorizacion en el caso de ensayos clinicos. En este ltimo caso, el
F i informa medj: icacion escrita, la visita de inicio a la IEAI para el registro y seguimiento correspondiente del ensayo;

Que, segin lo establecido en los numerales 2.1.5. y 2.1.6. de la Directiva N°04-|[ETSI-ESSALUD-2016, se tiene que, para la aprobacion de los estudios
observaci entre ofros isitos, deben contar previ con la ion y ap ion del Comité de tigacion (Cl) y del Comité Institucional de
Etica en Investigacion (CIEI);

Que, mediante Resoluciones de Gerencia de Red Asistencial Cusco N°017 y 023-GRACU-ESSALUD-2018 de fecha 23 de enero del 2018, se resuelve conformar
el Comité de Investigacion y el Comité de Etica en igacio i de la Red Asistencial de EsSalud Cusco;

Que, el Proyecto de Investigacion con el Titulo: “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ESOFAGO DE BARRETT EN TRES HOSPITALES DE LA CIUDAD
DEL CUSCO, 2015-2018", presentado por el Bachiller WILLY CANO ALATRISTA, para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano en la Universidad Nacional
San Antonio Abad del Cusco, cuenta con la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion con Carta N°23-CE-GRACU-ESSALUD-2019 y del Comité de
Investigacion con Carta N°31-CI-GRACU-ESSALUD-2019;

Que, estando a los consi d y en uso de las f: i diante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N°477-PE-ESSALUD-2018:
SE RESUELVE:
PRIMERO. - AUTORIZAR, la ejecucion del Proyecto de Investigacion con el Titulo: “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ESOFAGO DE

BARRETT EN TRES HOSPITALES DE LA CIUDAD DEL CUSCO, 2015-2018”, presentado por el Bachiller WILLY CANO ALATRISTA, a
realizarse en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco de ESSALUD Cusco.

SEGUNDO. - DISPONER que el investigador WILLY CANO ALATRISTA, prosiga con todas las acciones vil con el tema de i igacion, las
cuales deberan ajustarse al cumplimiento de las normas y directivas de la instituci blecidas para tal fin.

TERCERO. - DISPONER que las i i ivas brinden las facilidades del caso para la ejecucion del Proyecto de Investigaci izado con
fa presente Resolucion.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

JVME/acq.
CC.OCID, CE, CI, DHNAGV, INTERESADO, ARCH.

i 1307 I 2019 ] 673

INT

Av. Anselmo Alvarez s/n
Wanchaq

Cusco, Pera

Tel.: 084-582890 y 084-228428

www.essalud.gob.pe
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Anexo N°5

GOBIERNO REGIONAL CUSCO
Gobierno Regional DIRECC|ON REG|ONAL DE SALUD CUSCO

CUSCO HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO

“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD”
“Cusco, Capital Arqueoldgica de América”

Cusco, 6 de febrero del 2019
DRSC.PROV.N° 9/3} -2019 - HRC. DE.

DE : Director Ejecutivo del Hospital Regional Cusco.

A : Sefior Willy Cano Alatrista

ASUNTO : Autorizacién de Aplicacion de Trabajo de Investigacion.
REF. : Exp. 1129.

Visto el documento que antecede de acuerdo a la opinién favorable del Comité de
Investigacion, de Jefatura del Departamento de Pediatria, de la Jefatura de la Unidad de
Estadistica, y de la Unidad de Capacitacion, la Direccién Ejecutiva del Hospital Regional del
Cusco, autoriza la realizacién de la aplicacién del instrumento de trabajo de Investigacion,
intitulado “Factores Asociados a Eséfago de Barret del Hospital Regional del Cusco, 2015-
2018". Debiendo acogerse al horario y normas de la Institucién.

Atentamente,
COw
R
C.C.Archivo
FHR/gap.

\

Av. La Cultura s/n Telf.: 227661 — 231137 Emergencia Telf. 223691 CUSCO - PERU
ﬁ www.hospitalregionalcusco.gob.pe \\\\_

hrc@hosgitalregionaIcusco.gob.pe. nHospital Regional Cusco / Hospital Reg Cusco
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