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RESUMEN

INTRODUCCION: La prevalencia de dispepsia en pacientes con LES es alrededor del 40 %, de los
cuales el 35 % presentan seropositividad para Helicobacter Pylor (HP), existen diversos estudios los
cuales demuestran una alta asociacién entre dispepsia e infeccidn por Helicobacter pylori.
OBIJETIVOS: Determinar la prevalencia de Dispepsia y su asociacidon con infeccidn por Helicobacter
Pylori en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (LES) atendidos en la Unidad de
Reumatologia del Hospital Central de San Cristébal y evaluar los principales sintomas
gastrointestinales asi como la asociacién entre los distintos medicamentos utilizados vy la
produccidn de dispepsia.

MATERIALES Y METODOS: El estudio se realizé en la la Unidad de Reumatologia del Hospital
Central de San Cristdbal, desde el 1 de junio del afio 2012 vy el 30 de agosto del afio 2013. El
disefio del estudio fue prospectivo, trasversal, descriptivo, observacional, en 30 sujetos a los
cuales se les aplico el test de recoleccién de datos y se determind HP en muestra de heces fecales.
En el analisis estadistico se aplicé el Programa Epinfo.version 7.0. Se empled el test exacto de
Fischer y andlisis descriptivo.

RESULTADOS: La prevalencia de Dispepsia fue de 76,6 %, con predominio en el grupo etario entre
los 39-51 afios, se evidencid una baja prevalencia de infeccion por HP 6,67%, no se encontro
asociacion estadisticamente significativa (p=0,419), igualmente con el uso de medicamentos
especificos para el manejo de LES.

DISCUSION: La prevalencia de infeccién por HP en los sujetos estudiados y la no asociacién con
los distintos factores de riesgo expuestos, no fue congruente con lo publicado actualmente, es
posible que esta diferencia de hallazgos en cuanto a la prevalencia de dispepsia y de HP, guarde
relacidn estrecha con el diseio de los estudio, con el nimero de sujetos incluidos y con el uso en
de AINES vy esteroides.

CONCLUSION: Los pacientes con LES son sujetos con alto riesgo de padecer complicaciones
gastrointestinales, se encontrd una alta prevalencia de dispepsia general, no asociada a infeccion
por HP, ni al uso de los distintos medicamentos para LES.

PALABRAS CLAVES: Lupus Eritematoso Sistémico (LES), Dispepsia, Helicobacter Pylori (HP),
Autoinmune, Métodos no Invasivos, Dolor Epigdstrico, Ardor Epigastrico, Saciedad Precoz,
Plenitud Postprandial.



SUMMARY

INTRODUCTION : The prevalence of dyspepsia in SLE patients is about 40%, of which 35 % have
Helicobacter pylori seropositivity, there are several studies which show a high association between
dyspepsia and Helicobacter pylori infection .

OBJECTIVES : To determine the prevalence of dyspepsia and its association with Helicobacter
pylori infection in patients with systemic lupus erythematosus ( SLE) treated in the Rheumatology
Unit of the Central Hospital of San Cristobal and assess the main gastrointestinal symptoms as well
as the association between different drugs production used and dyspepsia .

MATERIALS AND METHODS : The study was conducted at the Rheumatology Unit of the Central
Hospital of San Cristobal, from 1 June 2012 to 30 August 2013. The study design was prospective,
transversal, descriptive, observational study in 30 subjects to which they apply the test data
collection and HP was determined in stool sample. The statistical analysis was applied
Epinfo.versién Program 7.0. Fischer’s exact test and descriptive analysis was used.

RESULTS : The prevalence of dyspepsia was 76.6 % , predominantly in the age group between 39-
51 years, a low prevalence of 6.67 % HP infection was evident, there was no statistically significant
association ( p =0.419 ), also with the use of specific drugs for management of SLE.

DISCUSSION : The prevalence of HP infection in study subjects and no association with various
factors of exposed risk was not consistent with currently published , it is possible that this
difference in findings regarding the prevalence of dyspepsia and HP, keep close relationship with
the design of the study, with the number of subjects included and the use of NSAIDs and steroids.

CONCLUSION : Patients with SLE are subjects at high risk for gastrointestinal complications, a high
prevalence of dyspepsia was found generally not associated with HP infection, and use of the
various drugs for SLE.

KEYWORDS: Systemic Lupus Erythematosus (SLE), Dyspepsia, Helicobacter Pylori (HP),
Autoimmune, Noninvasive Methods, Epigastric Pain, Epigastric Burning, Early Satiety, Postprandial
Fullness.



INTRODUCCION

El lupus eritematoso sistémico (LES), es una enfermedad autoinmune cronica, de
causa desconocida, con gran heterogeneidad clinica y pronostico variable. ElI LES, es mas
frecuente en mujeres en edad fértil que en hombres. Sin embargo, personas de ambos sexos,
y de cualquier edad pueden padecer la enfermedad. La enfermedad no es exclusiva de
ningun grupo racial o étnico, el Lupus es 3 a 4 veces més frecuente en individuos
afroamericanos, mestizos, latinoamericanos y asiaticos, que en blancos. Estos pacientes
presentan gran diversidad de expresiones clinicas, originadas por procesos inflamatorios en
diferentes organos o tejidos, o bien, por las secuelas irreversibles que resultan de la misma
enfermedad y de las complicaciones asociadas al tratamiento. Las manifestaciones
especificas involucran lesiones a nivel de distintos sistemas entre ellos, musculo-
esquelético, cardiovascular, pulmonar, cutaneo, neurolégico, renal, hematoldgico,

gastrointestinal y otros en menor proporcion.

La prevalencia de dispepsia a nivel mundial varia entre 26 a 41%. La Asociacion
Americana de Gastroenterologia desde al afio 1998 vy ratificandolo en el afio 2005, indica
enmarcado en los criterios de dispepsia funcional la necesidad de investigar en el paciente
la presencia de Helicobacter Pylori (HP) ya que se ha considerado que juega un rol

importante en su etiopatogenia.

Desde el punto de vista epidemioldgico, la infeccion por HP, tiene una prevalencia de
hasta un 1% por cada afio de edad y con tendencia a aumentar en pacientes con dispepsia
no funcional. Actualmente se ha determinado que los pacientes con LES presentan una
prevalencia de dispepsia de casi el 40 % y de los cuales aproximadamente el 35 %
presentan seropositividad para HP, ahora bien, a nivel mundial, existen diversos estudios
que demuestran la asociacion entre dispepsia no funcional y Helicobacter pylori,
seflalandose prevalencia de infeccion por HP en Venezuela, mas especificamente en el

Tachira con cifras de hasta 95%.
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Las publicaciones recientes sefialan una alta prevalencia de sintomas
gastrointestinales en los pacientes que padecen enfermedades reumaticas, entre ellos los
que sufren de LES. A pesar de que los pacientes con LES presentan dispepsias funcionales,
en muy pocas ocasiones se ha evaluado y tratado la asociacion del HP como el agente
etioldgico de la dispepsia. Por lo antes expuesto y ante la alta prevalencia de HP en el
Tachira, se propuso realizar la investigacion con la finalidad de conocer la prevalencia de
dispepsia y su asociacion con Helicobacter Pylori en pacientes con LES de la consulta de la

Unidad de Reumatologia del Hospital Central de San Cristobal.

11



MARCO TEORICO

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune, crénica, de
causa desconocida, con gran heterogeneidad clinica y pronostico variable.! EI LES es mas
frecuente en mujeres en edad fértil que en hombres, nifios o0 ancianos. Sin embrago
personas de ambos sexos y de cualquier edad pueden padecer la enfermedad. Si bien no es
una enfermedad exclusiva de ningln tipo racial o étnico, el lupus es 3 a 4 veces mas
frecuente en individuos afroamericanos, mestizos latinoamericanos y asiaticos, que en
blancos. La mayoria de pacientes siguen una evolucion cronica y presentan brotes o

exacerbaciones de la enfermedad, alternando con periodos de inactividad o actividad.* 3

En los pacientes con LES, fisiopatolégicamente se altera la fagocitosis y la
eliminacién de células apoptosicas y complejos inmunitarios. Existen antigenos los cuales
son presentados en zonas o sitios, siendo reconocidos por el sistema inmune; los
antigenos, auto- anticuerpos y complejos inmunitarios persisten durante un periodo
prolongado, permitiendo que el dafio de los tejidos se acumule hasta el punto en que
produce una enfermedad clinica. EI LES es causado por interacciones entre ciertos genes
de predisposicion y factores ambientales, originando respuestas inmunitarias anormales.
Las respuestas inmunitarias abarcan desde hiperreactividad inmunolégica e
hipersensibilidad de los linfocitos T y B hasta una regulacion deficiente de la disponibilidad
de antigenos con respuestas sostenidas por parte de los anticuerpos. El resultado final de
estas anormalidades es la produccion sostenida de autoanticuerpos patdgenos y la

formacion de complejos inmunitarios que se unen a ciertos tejidos.”

La incidencia y prevalencia del LES, varian en funcion del &rea geogréfica y de la
etnia analizada (mas elevadas en Europa y Australia que en Estados Unidos). Afecta con
méas frecuencia y gravedad a ciertas etnias, como los nativos indigenas americanos,
orientales y afroamericanos.’ La prevalencia en la poblacién general dependiendo de la
zona en que se encuentra varia entre 4 y 250 casos por cada 100.000 habitantes, en Espafia
se estima una prevalencia para él LES de 34-91 por 100.000 personas, y la incidencia de
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2/100.000/habitantes-afio.® La prevalencia de LES reportada en los Estado Unidos varia
entre 20 a 122 casos/ 100.000 habitantes por afio. >

En Venezuela, se ha observado un incremento en el nimero de pacientes con LES
en las Unidades de Reumatologia ubicadas en las ciudades de Caracas (42,8 %),
Barquisimeto (20,3%), Ciudad Bolivar (16,7%), y Maracay (10,7%), afectando
preferentemente a personas del sexo femenino (92,7%), con edades comprendidas entre los
20 (18,5%) y 39 afios (11,7 %), estudiantes (12,4 %), amas de casa (16,3%), solteras
(56,2%). La incidencia calculada utilizando las cifras del Distrito Federal fue de
1,87/100.000 habitante y utilizando las cifras nacionales fue de 5,19/100.000 habitantes,
siendo en San Cristobal de 1.6/100.000 habitantes. La mortalidad observada en el Hospital
Universitario de Caracas fue superior a la esperada utilizando la esperanza de vida del
venezolano para 1975 (p < 0,001).°

EN 1971, la Asociacion Americana de Reumatologia (ARA), establecio los criterios
preliminares para la clasificacion del LES. Estos criterios fueron desarrollados con el
proposito de permitir, comparar y clasificar los pacientes incluidos en estudio clinico-
epidemiolégicos. Posteriormente en 1982 como resultado de una revision se plantearon los
criterios diagndsticos para LES con modificaciones hasta el afio 1997, actualmente los
criterios utilizados son los criterios SLICC para LES aprobados por el (ARA) en el afio
2012. (ANEXO 1) "8°

La descripcion del LES entre los principales grupos étnicos de Latinoamérica, ha
resultado del esfuerzo conjunto del Grupo Latino-Americano de Estudio del Lupus
(GLADEL).! Por medio de una cohorte prospectiva de 1.214 pacientes entre los cuales se
incluyeron pacientes venezolanos (ANEXO 2), un total de 80 pacientes de los cuales 75
fueron mujeres y 5 hombres, con menos de 2 afios de diagnostico de la enfermedad, los
investigadores de GLADEL compararon las manifestaciones clinicas y de laboratorio, asi
como el pronostico de 507 blancos, 537 mestizos -—indigenas-blanco y 152
Afrolatinoamericanos con LES, pudiendo determinar las principales  manifestaciones

agudas en esta cohorte. Al momento de los analisis, la cohorte presentaba una duracion de
13



la enfermedad de 32 meses, lo cual explica la ausencia de determinadas manifestaciones,
gue usualmente se observan en periodos tardios como consecuencia de la enfermedad o los

tratamientos.*°

Inicialmente los pacientes con LES, suelen presentar disfuncion de uno o varios
organos o sistemas. Para cuando aparecen las manifestaciones clinicas, ya existe la mayor
parte de los auto- anticuerpos caracteristicos de cada persona. La mayoria de los pacientes
experimenta exacerbaciones que se alternan con periodos de remisién relativa. La mayor
parte del tiempo presenta sintomas generalizados como fatiga, mialgias y artralgias. En
algunos casos se trata de una enfermedad diseminada grave, con signos y sintomas
sistémicos, ademas de otras manifestaciones especificas de los 6rganos afectados tales
como lesiones articulares, cutaneas, hematoldgicas, cardiopulmonares, renales, digestivas,

vasculares, psiquiatricas, oculares.

Los sintomas gastrointestinales del LES son comunes, y pueden deberse a trastornos
primarios, efectos adversos de la terapia, o al LES en si mismo. En 1895, William Osler
fue el primero en describir las manifestaciones gastrointestinales del LES, las cuales puede
simular cualquier tipo de afeccion abdominal y ensombrecen las complicaciones de otros
6rganos asociados con LES.' Las expresiones gastrointestinales pueden conducir a una
variedad de sintomas a través de una gran porcion del tracto gastrointestinal, la incidencia
de estas puede ser subestimada clinicamente, porque algunas de ellas son difusas y pueden
no tener sintomas abdominales.*® Un estudio de autopsia revel6 que el 60% al 70% de los
pacientes con LES tenian evidencia de peritonitis, de los cuales solo el 10% fue
diagnosticado clinicamente.™® Hasta 50% de los pacientes experimentaran anorexia, nausea
0 vomito. A nivel de la cavidad oral y nasofaringea se presentan ulceras, por lo general

indoloras, las cuales son criterio diagnostico de la enfermedad.'"*

La disfagia ocurre en el 1,5% -13% de los pacientes con LES y la pirosis se ha
descrito hasta en un 50%. Estos sintomas pueden estar relacionados con el LES o con
complicaciones asociadas a la terapia los cuales se encuentran muy bien definidos, siendo

los AINES vy los corticoides los directamente relacionados con dispepsia y en especial con
14



la formacion de ulcera péptica, esofagitis y candidiasis oral.**** A nivel del estomago y el
duodeno las quejas de dispepsia se han reportado en 4% -21% de los pacientes con LES.™
La infeccion por HP en pacientes con LES y su asociacion con ulcera péptica es clara, la
incidencia de Ulcera péptica asociada con perforacion ha sido reportado como un 5,8% y un
7,6 %.*° Ademas de la Ulcera péptica, la enfermedad antral vascular y la ectasia gastrica
se han informado lesiones a nivel del intestino grueso y delgado en pacientes con LES,
entre ellas se incluyen: dolor abdominal generalizado, sangrado, diarrea (usualmente
relacionada con malabsorcion o enteropatia perdedora de proteinas), Ulceras rectales y
esteatorrea.’”  El dolor abdominal puede estar relacionado con vasculitis e infartos

mesentéricos, colecistitis acalculosa, enfermedad de Glcera péptica y pancreatitis.*®

Jevremovic D. et al, public en el afio 2006, un estudio prospectivo en pacientes
con enfermedad autoinmune entre ellos pacientes con LES, a los cuales se les realizo
biopsia de la mucosa gastrica para diferenciar una de las dos formas de gastritis de tipo
autoinmune o ambiental, pero se encontraron 8 casos en los cuales no se evidenciaron los
signos clasicos de las gastritis ya descritas, ademas Ilamaba la atencién la no asociacion
con Helicobacter Pylori. Por lo cual se abre la posibilidad de una nueva forma de

pangastritis no asociada a infeccion por Helicobacter Pylori.

En el estudio publicado por ChongV y Wang C L, % en el 2008 el cual fue una
cohorte prospectiva donde se evalu6 la prevalencia de enfermedades gastrointestinales en
pacientes con enfermedad reumatoldgica. El estudio incluyo 178 pacientes con
enfermedades reumatologicas, de los cuales el 37% eran pacientes con LES. Al final del
estudio se encontrd una alta prevalencia del 35% para infeccion por Helicobacter Pylori
en los pacientes con enfermedades reumatoldgicas y una prevalencia de dispepsia de mas

del 50 % de los pacientes con LES (p= 0.033) en comparacion con el grupo control.

En el 2009 Cherag Daruwala, Giancarlo Mercogliano, ** publicaron un revisién en
donde plasmaron las principales manifestaciones gastrointestinales en los pacientes con
LES, encontrando que el 50% de los pacientes con LES experimentaron anorexia, nausea

0 vomito, la disfagia ocurrio en el 1,5% -13% de los pacientes con LES y la pirosis se
15



describié hasta en un 50%, la dispepsia se evidencié en el 4% al 21% de los pacientes
con LES.

En el afio 2010 Xu D y Yang H, * publicaron un estudio de tipo cohorte
retrospectiva en donde su objetivo principal fue evaluar las caracteristicas clinicas de los
pacientes con LES que presentaban manifestaciones gastrointestinales. Los resultados
finales evidenciaron que el dolor abdominal alto se encontr6 presente en el 64% del total
de los pacientes, asi mismo las nauseas y el vomito en el 56 %, la diarrea en el 30 % vy las
hemorragias digestivas en el 7,7%. Adicionalmente encontraron que la enteropatia
perdedora de proteinas y la obstruccion intestinal fueron las manifestaciones tardias mas

comunes en los pacientes con LES.

Las publicaciones revisadas sefialan que los pacientes con LES presentan maultiples
manifestaciones gastrointestinales entre ellas la dispepsia, la cual se define segun el comité
de Roma III como: “Sintoma o conjunto de sintomas que la mayoria de médicos considera
tienen su origen en la regién gastroduodenal”, siendo estos sintomas la pesadez
postprandial, la saciedad precoz y el dolor o ardor epigastrico. El comité hace especial
énfasis en la diferenciacién entre ardor epigastrico (considerado como un sintoma
dispéptico) y pirosis (considerado como un sintoma de enfermedad por reflujo

gastroesofagico o ERGE).%

Clasicamente la dispepsia se ha dividido en ulcerosa y no ulcerosa, dependiendo de su
etiologia. Sin embargo, esta clasificacion no parece ser muy adecuada ya que la enfermedad
ulcerosa es solo una de las causas organicas que pueden producir sintomas dispépticos. Es
maés apropiado clasificarla en organica y no organica, o funcional. Esta separacion es Util
desde un punto de vista practico si bien la division entre organico y funcional puede ser en
ocasiones bastante arbitraria y depender de la profundidad del estudio que de ella se realice.
En este punto es fundamental incluir una categoria adicional, como es la dispepsia no

investigada. Asi, y para aclarar las cosas, las dispepsias pueden dividirse en tres tipos:

1. Con una causa organica o metabolica identificada, en las cuales si la enfermedad

mejora o se elimina también mejoran o desaparecen los sintomas dispépticos. Entre
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ellas estan la enfermedad ulcerosa péptica, el cancer gastrico, las enfermedades

bilio-pancreaticas, las relacionadas con medicaciones y otras.”®

2. En las cuales no existe una explicacion identificable de los sintomas. Esta es la
Ilamada dispepsia funcional y que también ha recibido otros nombres como

dispepsia no organica, dispepsia idiopatica y dispepsia esencial.?

3. En las cuales no se ha realizado un estudio, basicamente endoscépico, que
permita establecer si existe 0 no una causa organica de la dispepsia. Esta categoria
no es infrecuente ya que en muchos casos no sera absolutamente necesario realizar
exploraciones complementarias si no se cumplen criterios de edad ni hay sintomas o
signos de alarma. Los sintomas no son suficientemente especificos para diferenciar
la dispepsia organica de la funcional y, por tanto, es preferible etiquetarla como lo

que es: Dispepsia no investigada.?* 2*

En su dltima publicacion en el afio 2006 el comité de Roma 11, ha propuesto definir
a la dispepsia funcional a dos niveles: Uno mas general para uso fundamentalmente clinico,
que no difiere en exceso de los criterios previamente utilizados; y otro, mas especifico para

estudios fisiopatoldgicos y ensayos terapéuticos, en el que se definen dos entidades nuevas:
1. Sintomas dispépticos inducidos por la comida (sindrome del distrés postprandial o SDP)
2. Dolor epigastrico (sindrome del dolor epigastrico o SDE).

Esta subdivision se debe al hecho de que, aunque en muchos pacientes con dispepsia
los sintomas se inician o agravan con la ingesta, también hay casos en los que las molestias

aparecen en ayunas.”®

Criterios diagnésticos de dispepsia funcional segin ROMA 11122

1. Sensacion molesta de plenitud postprandial o saciedad precoz o dolor epigastrico o ardor

epigastrico.

2. Sin evidencia de enfermedades estructurales (incluida la realizacion de una endoscopia

digestiva alta) que puedan explicar los sintomas.
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Definicion de sindrome del distrés postprandial %

1. Sensacién molesta de plenitud postprandial que ocurre después de comidas de volumen

normal, al menos varias veces por semana

2. Sensacion precoz que impide la terminacion de una comida normal, al menos varias

VeCes por semana.
Criterios de apoyo:

* Pueden estar presentes la distension en abdomen superior o nduseas postprandiales o
eructos excesivos.

* Puede coexistir el Sindrome de Dolor Epigastrico

23,24

Definicion de sindrome del dolor epigastrico

1. Dolor o ardor localizado en el epigastrio, de intensidad al menos moderada, y con una

frecuencia minima de una vez por semana.

2. El dolor es intermitente.

3. No generalizado o localizado en otras regiones abdominales o toracicas.
4. No se alivia con la defecacion.

5. No cumple criterios de dolor biliar.

6. El dolor puede ser de tipo quemante (ardor) pero sin ser retroesternal.

7. El dolor frecuentemente se induce o alivia con la ingesta de comida, pero puede ocurrir

en ayuno.
8. Puede coexistir el SDP.

* Estos criterios deben haber estado presentes durante los ultimos tres meses y haber

comenzado como minimo seis meses antes del diagnéstico. %
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Los Criterios diagnésticos de Dispepsia organica segin ROMA 1l1lI, incluye
entidades con sintomas dispépticos de dafio anatdbmico o bioquimico que deben ser
excluidos, dentro de las que se encuentran: enfermedades gastroduodenales, hepatobiliares,
pancreéticas como pancreatitis crénica y céancer, farmacos y drogas, y condiciones

sistémicas.? %4

La prevalencia de los sintomas de dispepsia en la poblacion general es muy variable,
con cifras que oscilan entre el 8 y el 54%.Se estima que 10%-15% de las visitas al médico
de la poblacion general sera por dispepsia. Entre 15 a 30% de la poblacion alguna vez la ha

tenido. En adultos se calcula que 25 a 40% la tendran en un afio.> 2% En

los pacientes
con LES se ha logrado determinar una alta prevalencia de dispepsia que varian segun la

poblacidn, siendo por lo general superiores al 50 %.'"?

En cuanto a la fisiopatologia de la dispepsia funcional, el origen de los sintomas que
la definen no esta claro. Tedricamente, la clinica se debe a un solapamiento de alteraciones
motoras y sensitivas del tracto digestivo superior. Entre un 25 y un 40% de los pacientes
presenta un retraso del vaciamiento gastrico, ° aunque su relacién tanto con los diferentes
sintomas dispépticos, como con la calidad de vida de los pacientes no esta bien definida.?’
Con respecto a las alteraciones de la sensibilidad visceral, parece que una tercera parte de
los pacientes con dispepsia funcional presentan una hipersensibilidad a la distension
mecénica o a la llegada de ciertos nutrientes al duodeno.”® Existe controversia sobre si los
pacientes dispépticos presentan una alteracion en la secrecion de acido o una
hipersensibilidad al mismo, sin que hasta ahora haya podido demostrarse ninguno de los

dos términos.?

Otro mecanismo potencial, no aceptado por muchos incluye al Helicobacter pylori.

No existe una asociacion demostrada concluyente. Este se atribuye a diferencias

discordantes en cuanto a la desaparicion o no de sintomas con tratamiento. Los defensores

del rol del Helicobacter Pylori en la dispepsia la atribuyen a moléculas secundarias,

segundos transmisores, citoquinas que inducen cambios en la motilidad gastrointestinal y
trastornos sensoriales, incluso disminucién del umbral al dolor visceral.** !
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En Venezuela se han reportado una elevada frecuencia de HP en biopsias gastricas, al

respecto Berroteran y col.*

en el aflo 2001, encontraron una prevalencia de 45% en el
Distrito Capital y en los estudios realizados en Mérida por Bracho y col.* en 1995,
Gonzélez y col. en 1999 y De Sousa 2004,* reportaron 77%, 82% y 73,5%
respectivamente. En la regién andina los investigadores Vivas y Fernandez, ** describen la
mas alta tasa de prevalencia de infeccion especificamente en el estado Tachira, teniendo la
infeccion por Helicobacter Pylori una prevalencia del 95% en la poblacion general,

posteriormente ratificado en el afio 2004 por Ikuko Kato, Jorge Vivas, y colaboradores.® **

En la fisiopatologia, cabe recordar, que el HP produce gastritis, muchas veces sélo
comprobada por examen microscépico, evidenciandose que la lamina propia de la mucosa
esta ocupada por infiltrado inflamatorio a predominio de neutréfilos, algunos monocitos y
foliculos linfoides. Debido a ello la respuesta a la presencia del HP entonces es la
liberacién de citoquinas y diversas moléculas.® **

Se cuenta con varios métodos para detectar Helicobacter pylori, entre ellos invasivo
(directos) y no invasivos (indirectos). Los invasivos requieren de realizacion de endoscopia
digestiva para obtener las biopsias de la mucosa y posterior cultivo de ellas, estudio
histopatoldgico, reaccion en cadena de la polimerasa o prueba rapida de ureasa. Los no

invasivos son la serologia y la prueba de aliento con ureasa.®

La determinacién de Helicobacter pylori por cultivo de materia de la mucosa antral,
se considera el método mas preciso pero técnicamente mas dificil y lento (3-6 dias), puede
lograrse una cifra de aislamiento del 75 al 90 % de los casos, de tal manera que esta prueba
es muy especifica pero poco sensible. Se ha sefialado en estudios recientes, el aislamiento
de HP en heces humanas, después de la concentracién de las bacterias fecales por
centrifugacion en una atmosfera microaerofila, detecta el 50 % de los casos de colonizacion
gastrica corroborada.®> %

El diagndstico de Helicobacter Pylori por medio serolégico en heces fecales, mas
especificamente por medio de 1gG e IgM, no necesita compenetracion corporal, por lo

tanto es no invasivo e indirecto. Es més eficaz para determinaciones epidemioldgicas o
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detencidén en grandes masas, alcanzado en ellas sensibilidad del 91,3 % y especificidad del
91,6 %, lo que indica que es un metodo razonable para calcular la prevalencia de la
infeccion, ademas de ser el més sencillo econémico y rapido.® *

Cutler y cols, ¥ compararon la sensibilidad, especificidad, Valor Predictivo Positivo
(VPP) y Valor Predictivo Negativo (VPN), de los diferentes test para diagnosticar la
infeccion por Helicobacter Pylori en 268 pacientes (edad 53,7 + 15,8 afios), evaluados con
test de urea en aire espirado, serologia para 1gG e IgA, test de ureasa, histologia y tincion
de Warthin-Starry. La mejor combinacion de sensibilidad y especificidad fue para la tincion
de Warthin-Starry con una sensibilidad del 93,1% y una especificidad del 99%. Sin
embargo, el test de ureasa, test de urea en aire espirado y serologia para 1gG no presentaron
diferencias significativas (p = 0,18; 0,27; 0,43; respectivamente). IgA presentd la
combinacién mas baja de sensibilidad y especificidad. Este estudio sugiere que la serologia
IgG es tan acertada como cualquiera de los métodos invasivos de este estudio, por el
contrario IgA contribuye muy poco al diagnostico de la infeccion. En éste estudio los
valores obtenidos para IgG e IgA fueron respectivamente: sensibilidad 91,3% y 71,1%,
especificidad 91,6% y 85,3%, VPP 95,2% y 89,8%, VPN 85,3% y 61,8%

Monteiro y cols,*®

estudiaron a 99 adultos sintomaticos con el fin de comparar
métodos diagndsticos invasivos (cultivo, test de ureasa, histologia y PCR) y no invasivos
(test de urea en aire espirado, serologia 1gG, deteccion de antigenos en deposiciones e
inmunoblot en suero para 1gG); La prevalencia de la infeccion fue del 45,5%, no se
encontraron diferencias estadisticas entre los diferentes métodos utilizados, sugiriendo que
los test no invasivos son una buena herramienta para diagnosticar la infeccion en poblacion
adulta. La serologia alcanzd una sensibilidad de 95,6%, especificidad 92,6% y VPN y VPP

de 96,2% y 91,5% respectivamente.

Amr H. Sawalha, Wendi R. Schmid, ** publicaron un revisién médica en el afio 2004
en donde encontraron una relacion bastante inusual entre el HP y el LES, ya que parece
que la infeccidn por H. pylori puede en realidad tener un efecto protector en el desarrollo de

Lupus, encontrandose que los pacientes seropositivos para HP, presentaban mas
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tardiamente la enfermedad que los seronegativos. Los autores sugieren que la exposicion
por HP, puede ofrecer algun beneficio protector contra el desarrollo de LES en poblaciones
especificas. Aunque intrigante, un mecanismo satisfactorio para explicar esta relacion sigue

siendo dificil de alcanzar.

Lan Lin y Jing Yu,*

en el afio 2011 publicaron un estudio aleatorizado, doble ciego,
controlado, que incluia un total de 195 pacientes con dispepsia funcional e infeccién por
Helicobacter Pylori, con el fin de evaluar la persistencia de sintomas gastrointestinales a
tres meses posterior al tratamiento de erradicacion de la bacteria. Las conclusiones finales
demuestran que el Helicobacter Pylori es determinante de ciertos sintomas

gastrointestinales, ya que su eliminacion no demostré una resolucion total de la dispepsia.

Finalmente, no existen publicaciones en Venezuela sobre la prevalencia de Dispepsia
y su asociacion con Helicobacter pylori en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico,
con la data revisada Yy teniendo claro la alta incidencia de infeccion por HP, surgio la
necesidad de evaluar los pacientes portadores de esta entidad, que acuden a la consulta de
Reumatologia del HCSC de la ciudad de San Cristobal en el estado Tachira.
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JUSTIFICACION

La dispepsia en un patologia frecuente, con una prevalencia mundial aproximada
entre el 20% al 40 % de la poblacion general. En pacientes con LES, la prevalencia alcanza
tasas entre el 4% y el 21 %; asociado a esto, existen estudio que demuestran que el 35 %
de los pacientes con enfermedades autoinmunes presentan co-infeccion por Helicobacter
Pylori, siendo esto, un factor determinante en el desarrollo de la  dispepsia y demas

manifestaciones gastrointestinales.

Segun la data revisada en Venezuela, no se localizan estudios de relacion entre la
dispepsia y su asociacion con Helicobacter Pylori en pacientes con LES. Aisladamente se
encuentra en el estado Tachira una alta prevalencia de HP, describiéndose en el 95 % de la
poblacion general. Se ha sefialado la relacion etiolégica del HP con patologias gastricas, y
de manera directa con la enfermedad ulcero péptica y en lesiones pre cancerosas, entidades

que ocupan los primeros lugares en la morbimortalidad del tachirense.

Conociendo la epidemiologia local y mundial de dichas enfermedades y su relacion
directa entre si, ademas de las complicaciones y comorbilidades que se presentan en los
pacientes con LES, se hace imprescindible establecer un diagndstico precoz, con el fin de
evitar mayores complicaciones en este tipo pacientes y asi mejorar su calidad de vida.
Razon por la cual surgié la necesidad de llevar a cabo esta investigacion.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de dispepsia y su asociacion con Helicobacter Pylori en
pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (LES) que acuden a la consulta de la Unidad de

Reumatologia del Hospital Central de San Cristobal.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1-Determinar la prevalencia de dispepsia en los pacientes con LES que son atendidos en las

consulta de la Unidad de Reumatologia del Hospital Central de San Cristdbal.

2-Conocer los sintomas mas frecuentes a nivel gastrointestinal en los pacientes con LES
que acuden a la consulta de la unidad de Reumatologia del Hospital Central de San
Cristdbal.

3- Determinar la prevalencia de Helicobacter pylori en los pacientes con LES que acuden a

la consulta de la Unidad de Reumatologia del Hospital Central de San Cristobal.

4- Determinar la relaciéon que existe entre dispepsia e infeccion por HP en sujetos con LES
que acuden a la consulta de la Unidad de Reumatologia del Hospital Central de San
Cristdbal.

5- Determinar la relacién entre dispepsia y la ingesta de farmacos especificos para el
tratamiento del LES en pacientes que acuden a la consulta de la Unidad de Reumatologia

del Hospital Central.

6- Conocer la prevalencia de dispepsia en pacientes con LES que acuden a la consulta de la

Unidad de Reumatologia del Hospital Central de San Cristébal segln su rango etario.

7- Determinar la prevalencia de HP en pacientes con LES que acuden a la consulta de la

Unidad de Reumatologia del Hospital Central de San Cristébal segln su rango etario.
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8- Determinar la prevalencia de dispepsia en pacientes con LES segln sexo y rango etario

que consultan a la Unidad de Reumatologia del Hospital Central de San Cristobal.

9- Determinar la prevalencia de HP en pacientes con LES segun sexo y rango etario que

consultan a la Unidad de Reumatologia del Hospital Central de San Cristébal.

10- Determinar la prevalencia de infeccion por HP y su asociacién con dispepsia segun el
tiempo de evolucién del LES en los pacientes que consultan a la Unidad de Reumatologia
del Hospital Central de San Cristobal.
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VARIABLES

EDAD: Tiempo de existencia desde el nacimiento. Para fines de la investigacion se

expresan en nuestro estudio segin grupo etario en:

1.

2
3.
4

13- 25 afios.
26- 38 afos.
39- 51 afos.

52 afios 0 mas

SEXO: Condicién organica que distingue al macho de la hembra. Se categoriza en:

1. Masculino

2. Femenino

DIAGNOSTICO DE DISPEPSIA: Definido segun los criterios ROMA 11|

1.

Sin dispepsia: definida como la ausencia de sintomas de dispepsia Yy
lesiones estructurales y metabolicas a nivel del el tracto gastrointestinal
superior.

Dispepsia funcional: definida como la sensacion molesta de plenitud
postprandial, saciedad precoz o dolor epigastrico o ardor epigastrico,
presentes en los ultimos 3 meses, sin evidencia de enfermedades
estructurales (incluida la realizacion de una endoscopia digestiva alta)
que puedan explicar los sintomas.

Dispepsia orgénica: definida como dispepsia de causa organica o
metabolica identificada, en las cuales si la enfermedad mejora o se
elimina también mejoran o desaparecen los sintomas dispépticos. causas

organicas extrinsecas e intrinsecas de dispepsia (ANEXO 3)
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TIEMPO DE EVOLUCION DEL LES: Definido como la cantidad de afios
transcurridos desde el diagndstico clinico de la LES, hasta la actualidad (momento
de la inclusion en el estudio), expresado en afios. Se categoriza en:

1. <de1afio.

2. 1-10 afios.

3. >10 afos.

DIAGNOSTICO DE HELICOBACTER PYLORI: Determinado por 1gG e IgM
en materia fecal mediante método de inmunocromatografia. (Sensibilidad 91.3 % y
Especificidad del 91.6 %). Categorizado en:

1. positivo

2. negativo

TIPO DE TRATAMIENTO UTILIZADO REGULARMENTE: Definido como
el tratamiento farmacoldgico que ha recibido el paciente con LES durante los
Gltimos 3 meses de su vida. Categorizado en:
1
2

No recibe tratamiento

Inhibidor de la bomba de protones: (IBP) es un medicamento que inhibe
la secrecion acido- gastrica por bloque especifico de la H+K+ ATPasa
(bomba de protones) en la superficie secretora de la célula parietal.

3- Antiinflamatorios no esteroideos: (AINE) producen inhibicion de la
actividad de la enzima cicloxigenasa y asi mismo disminucién de las
prostaglandinas, adicionalmente inhibicion de la lipoxigenasa y del acido
araquidonico, con bloqueo en la produccion de leucotrienos y células
sinoviales.

4- Glucocorticoides: Son hormonas de la familia de los Corticosteroides que
participan en la regulacion del metabolismo de carbohidratos favoreciendo la
gluconeogénesis 'y la  glucogendlisis hepatica con  actividad
inmunosupresora.

5- Metotrexato:(MTX) es un antimetabolito que posee actividad

antiproliferativa e inmunosupresora por inhibir competitivamente a la
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10-

11-

enzima dihidrofolato reductasa (DFR), enzima clave en el metabolismo del
acido folico que regula la cantidad de folato intracelular disponible para la
sintesis de proteinas y 4&cidos nucleicos. Impide la formacion de
tetrahidrofolato necesario para la sintesis de acidos nucleicos. Cataliza la
reduccion de 5,10 metilén tetrahidrofolato a 5 metil tetrahidrofolato, forma
en que circula el folato enddgeno, que es el donador de grupos metilo
necesarios para la conversion de homocisteina a metionina durante la sintesis
de proteinas. Este afecta principalmente a células que se encuentran en fase
S del ciclo celular.

Hidroxicloroquina: posee acciones antimalaricas. EI mecanismo de accién
no se conoce precisamente, pero parece estar ligado a la elevacion del pH
intracitoplasmatico, lo cual altera el ensamble de las cadenas a y R de las
moléculas de la clase Il del complejo mayor de histocompatibilidad y asi
estaria interfiriendo con el procesamiento antigénico y por tanto,
disminuyendo el estimulo autoinmune de la células CD4

Azatriopina: un analogo de las purinas que se metaboliza en vivo a la 6-
mercaptopurina, que es la droga activa, se usa como medicamento ahorrador
de glucocorticoides y para producir inmunosupresion y control de la
enfermedad.

Terapia biologica (Rituximab, Belimumab ,bloqueador de células B)
Ciclofosfamida: (CTX) agente alquilante, el cual produce deplecién de los
linfocitos T y B, disminuye la produccion de anticuerpos y modula la
activacion de las células T

Micofenolato de mofetilo: (MMF) agente inmunosupresor que actla
bloqueando las células en la etapa S del ciclo celular y asi inhibiendo su
proliferacion.

Procinéticos: son medicamentos utilizados para mejorar el transito

intestinal, mejorando la velocidad de vaciado y la funcién de los esfinteres.
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MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion se realizo en la consulta externa de la Unidad de Reumatologia
del Hospital Central de San Cristobal, ubicado en la ciudad de San Cristébal, capital del
estado Téachira. El cual se encuentra en las coordenadas 7° 46' 117 de latitud norte y 72° 14' 21”
de longitud oeste. El estado Téchira limita al norte con el estado Zulia, al este con los estados
Mérida y Barinas, al Sur con Apure y Barinas y al Oeste con Colombia. Su temperatura

promedio se sitda entre los 10 y los 25 °C.

El disefio de la presente investigacion fue de caracter epidemioldgico, tipo
prospectivo, transversal, descriptivo, observacional. En el cual se establecieron relaciones
entre las variables descritas segun los objetivos propuestos. Los pacientes que formaron
parte del estudio fueron pacientes con diagndstico previo de Lupus Eritematoso Sistémico,
que acudieron a la consulta externa de Reumatologia del Hospital Central de San Cristébal
durante el periodo de tiempo determinado desde el 01 de junio hasta el 30 de agosto del
2013.

LOS CRITERIOS DE INCLUSION:

-Paciente con diagnostico de LES mayor de 13 afios, que fueron atendidos en la consulta
externa de Reumatologia del Hospital Central de San Cristébal

-Pacientes con LES sin limitacion para la deambulacion o con deambulacién por medio de silla
de ruedas, ya que necesitaron desplazarse a la consulta en donde fueron captados por el
investigador segun el disefio del presente estudio.

-Que aceptaron voluntariamente a participar en el estudio, y para ello debieron firmar el

consentimiento informado respectivo.

LOS CRITERIOS DE EXCLUSION:
-Pacientes con LES encamados o con limitacion para deambular.
-Pacientes con LES que estuviesen hospitalizados en el Hospital Central de San Cristobal bajo

estado critico y con uso de antibidticos de amplio espectro o con Sales de Bismuto.
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-Paciente con LES que en el momento de su consulta se encontraban bajo un proceso
infeccioso activo.

-Paciente con uso de tratamiento para erradicacion de HP en los ultimos 6 meses.

Los pacientes fueron seleccionados diariamente, en la consulta externa de
Reumatologia del Hospital Central, con previa revision de la historia clinica con el fin de
confirmar su diagnostico y siguiendo los criterios de inclusiéon. Una vez seleccionados,
fueron informados del tipo de estudio en el cual estaban invitados a participar, se le
suministro informacidn verbal detallada por parte del investigador, y una vez que aceptaron
formar parte del estudio, se solicitd la firma de consentimiento informado (ANEXO 4), la

cual se realizé inmediatamente.

Se le explicd nuevamente al paciente los pasos a seguir y se procedié a desarrollar el
instrumento de recoleccion de datos, el cual constd de una serie de datos de identificacion y
datos concernientes a la patologia de base, las cuales se realizaron en forma de preguntas
simples que pudiese comprender el paciente y responder inmediatamente, para hacer la
respectiva anotacion en el instrumento. El instrumento de recoleccion de datos (ANEXO5),

fue aplicado por el investigador, y el mismo consté de:

1. FECHA DE RECOLECCION DE DATOS : definido como el dia en que el paciente
acudio a la consulta externa de reumatologia , en donde se recolectaron los datos.

2. CASO NUMERO: se enumer6 a cada paciente evaluado y entrevistado asignandole un
valor numérico consecutivo.

3. DATOS DE IDENTIFICACION Y CARACTERISTICAS GENERALES DEL
PACIENTE: correspondio al nombre y apellido del paciente, edad, sexo, e-mail,
teléfono, direccion actual.

4, NUMERO DE HISTORIA CLINICA: que correspondi6 con el numero de
registro que fue asignado en su historia clinica al momento del ingreso al Hospital
Central San Cristobal, accion realizada por el oficial de registro e historia clinica

5. RESULTADO DEL TEST PARA DETERMINAR PRESENCIA DE

DISPEPSIA: el cual constd de dos preguntas: La primera que hace referencia a si
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tiene o no dispepsia y la segunda determind si la dispepsia es de tipo organico o

funcional, esto segun lo establecido por los criterios ROMA 111- %2

6. TIEMPO DE EVOLUCION DEL LES: Expresado en afios desde el diagnostico
clinico de la misma.

7. TIPO DE TRATAMIENTO UTILIZADO REGULARMENTE.

8. RESULTADO DE IgG e IgM EN MATERIA FECAL PARA DETERMINACION
DE HP: definido como la deteccion de anticuerpos contra Helicobacter Pylori en heces

fecales humanas por medio de inmunocromatografia, a través del test SD H, Pylori

NO RECIBE TRATAMIENTO

INHIBIDOR DE LA BOMBA DE PROTONES
ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDES
GLUCOCORTICOIDES

METOTREXATE

HIDROXICLOROQUINA

AZATRIOPINA

TERAPIA BIOLOGICA (anti TNF Y bloqueador de células B)
CICLOFOSFAMIDA

MICOFENOLATO DE MOFETILO

PROCINETICOS: (levosulpiride, metoclopramida, domperidona, cisaprida.)

(BIOLINE)

Posteriormente se le entreg6 al paciente un recolector de heces estéril y se solicitd una
muestra de heces fecales, preferiblemente de la deposicion de la mafana, de no ser asi, se
prefirio que la muestra de heces no tuviese mas de 12 horas de tomada y preferiblemente se
mantuviese a una temperatura entre 18 — 30 grados.
paciente al laboratorio PROVIDA® en donde se proceso y se determind la presencia de HP
por medio 1gG e IgM en heces a traves de una prueba de aglutinacion, tomando 100 gr de
materia fecal y haciéndola reaccionar con el diluyente especifico del kit y posterior a ello

comparando con una escala de colores para su determinacion. Una vez obtenidos los resultados,
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se anexaron al instrumento de recoleccién de datos para luego ser transcrito en la base de datos

computarizada, para realizar su posterior analisis.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis de la base de datos construida, alimentada con los datos del
cuestionario, se trabajo con el paquete estadistico EPI INFO version 7.0. En primera
instancia se llevo a cabo el analisis de frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia
central (media, mediana y moda) para el estudio de los resultados que se obtuvieron en los
items de cada indicador de acuerdo a la variable. Para mostrar asociacion entre variables se
utilizaron métodos de estadistica inferencial de acuerdo a cada caso, tales como test de
Fisher, siendo este el método ideal, debido al tamafio de muestra de este estudio.
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MATERIALES A UTILIZAR

e Historias de pacientes con LES de la Unidad de Reumatologia del Hospital Central de San

Cristobal, en el momento de la consulta.

e SD BIOLINE H. Pylori Kit

Dispositivo para prueba individual

- Diluyente de ensayo (25ml)

- Tubo simple para recoleccion de muestra

- Hisopo simple para recoleccion de muestra
- Gotero desechable

- Tapa desechable

Instrucciones de uso

e Papel bond blanco, tamafio carta

e Recolector de heces

e Boligrafos de tinta negra

e Computadora HACER ASPIRE ONE D257-1696
e Impresora HP, PRINT COLOR 8.2

e Lépices, borradores, grapadoras, perforadoras

e Paquete EPI INFO 7.0
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RESULTADOS

De los 36 pacientes con LES que acudieron a la consulta de la Unidad de

Reumatologia del Hospital Central de San Cristobal, durante el periodo comprendido

entre el 1 de junio al 30 de agosto del 2013, cumplieron con los criterios de inclusion al

estudio 30 sujetos (83,3%), los cuales aceptaron participar en el mismo y firmaron el

consentimiento informado, siendo excluidos 06 sujetos, por las razones descritas en el

grafico Numero.1.

A los 30 sujetos (100%) incluidos en el estudio, se le aplico el test de recoleccion de

datos y se obtuvé la muestra de materia fecal de acuerdo a la metodologia descrita

anteriormente, la cual fue procesada en el laboratorio PROVIDA®.

GRAFICO NUMERO 1: SELECCION DE SUJETOS PARA EL ESTUDIO

Sujetos con LES que acuden ala
consulta de Reumatologia del HCSC
n=36

Excluidos (n=6)

Incluidos (n=30)

4 no aportaron la muestra
de heces

2 habian recibido
tratamiento antibidticos
en los ultimos 3 meses

30 firmaron el consentimiento
informado

30 aportaron la muestra de heces

30 culminaron el estudio

Fuente: Pacientes Evaluados en la Unidad de Reumatologia del Hospital Central de San Cristobal
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Las caracteristicas generales de la poblacién incluida en el estudio mostraron que el
sexo femenino correspondio al 100% de la muestra, con edades comprendidas entre los 18
y los 76 afios de edad, con una media de 39,56 afios + 14,95 (2DS). El 30% (n=9) se
ubicd en el grupo etario entre 39-51 afios. El tiempo promedio de LES fue de 104.2 meses
+ 71,99 (2DS), siendo el tiempo minimo de 1 mes y maximo de 240 meses, como se

detalla en la tabla NUmero.1.

TABLA NUMERO 1: CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION
INCLUIDA EN EL ESTUDIO

PARAMETRO n % MEDIA £ VALOR VALOR
2DS MINIMO MAXIMO

SEXO

MUJERES 30 100 %
HOMBRES 0 0%

EDAD (afos)

MUJERES 39.56 18 76
(+14.95)

TIEMPO PROMEDIO 104.2 1 240

DE ENFERMEDAD (+ 71.99)

(meses)

GRUPOS ETARIOS

13-25 afios 6 20 %
26-38 afios 7 23.3%
39—51 afios 9 30%

52 0 més afios 8 26.6%

Fuente: Pacientes Evaluados en la Unidad de Reumatologia del Hospital Central de San Cristébal

Los sintomas gastrointestinales mas frecuentes encontrados en el grupo de sujetos
estudiados fueron: el dolor epigastrico en el 56,67% (n= 17), el ardor epigastrico (dolor
guemante no retro esternal) en el 36,67% (n=11), la saciedad precoz en el 33,33 % (n=10)

y la plenitud postprandial en el 23,33 % (n=7). Ver tabla NUmero.2.
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TABLA NUMERO. 2: SINTOMAS GASTROINTESTINALES MAS FRECUENTES
EN LOS SUJETOS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

PARAMETROS n % DOLOR ARDOR SACIEDAD PLENITUD
EPIGASTRICO EPIGASTRICO PRECOZ POSTPRANDIAL

SUJETOS INCLUIDOS EN 30 100%

ESTUDIO
Sl 17 11 7 5
(56,66%) (36,67%) (23,33%) (16,67%)
NO 13 19 23 25
(43,34%) (63,33%) (76,67%) (83,33%)
TOTAL 30 30 30 30
(100%) (100%) (100%) (100%)

Fuente: Pacientes Evaluados en la Unidad de Reumatologia del Hospital Central de San Cristobal.

La dispepsia se presento en el 76,6% (n=23) de los sujetos estudiados, siendo mayor
en el grupo etario comprendido entre los 39-51 afios, que incluyo 8 sujetos, equivalentes
al 34,78%, asi mismo el rango correspondiente a 52 o mas afios, incluyé a 6 sujetos los
cuales equivalen al 26,09%; el grupo comprendido entre 26-38 afios, presentd 5 sujetos
correspondiendo al 21,74% y los ultimos 4 sujetos equivalentes al 17,39% se presentaron
en un rango etario entre 13 — 25 afos, con un promedio de edad de 40.0 afios *+ 15,12 (2DS)

y con una edad minima de 18 afios y maxima de 76 afios. Ver grafico nimero 2y 3.

Del total de los sujetos estudiados, el 6,67% (n=2) presentaron una serologia IgG
positiva para Helicobacter Pylori, encontrandose en cada uno de ellos grupos etarios
diferentes, un sujeto con edad comprendida entre los 13-25 afios y otro entre 39-51 afios,
con una edad promedio de 31 afios + 18,38 (2DS) y una edad minima de 18 afios y

méaxima de 44 anos.

De los sujetos con dispepsia (n=23), el 8,7 % (n=2) de ellos mostraron infeccion por
HP, no encontrdndose dicha infeccion en la poblacion restante que equivale al 91,3%
(n=21), (p=0,581), con un tiempo promedio de LES de 90 meses + 110,3 (2DS), siendo el

tiempo minimo 12 meses y el maximo 168 meses. Ver tabla NUmero. 3.
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GRAFICO NUMERO 2: PREVALENCIA DE DISPEPSIA EN LOS SUJETOS
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

n=7
(33,4%)

n=23

(76,6%) E DISPEPSIA

H SIN DISPEPSIA

Fuente: Pacientes Evaluados en la Unidad de Reumatologia del Hospital Central de San Cristobal.

GRAFICO NUMERO 3: PREVALENCIA DE DISPEPSIA EN LOS SUJETOS
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO SEGUN SU GRUPO ETARIO

mig- 51 Afios
M52 o mas Afios
W26-38 Ardos
W13-25 Afios

Fuente: Pacientes Evaluados en la Unidad de Reumatologia del Hospital Central de San Cristobal.
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TABLA NUMERO. 3: SUJETOS CON LES Y DIAGNOSTICO DE DISPEPSIA, CON
1gG POSITIVA PARA HP

PARAMETRO n % HELICOBACTER HELICOBACTER TOTAL VALOR
PYLORI PYLORI p
POSTIVO NEGATIVO

DISPEPSIA 23 76,6% 2 (8,7%) 21 (91,3%) 23 0,581

POSITIVA

Fuente: Pacientes Evaluados en la Unidad de Reumatologia del Hospital Central de San Cristobal.

En cuanto al tratamiento general para Lupus Eritematoso Sistémico, el 96,6 % (n=29)
se encontraba recibiéndolo y solo 1 sujeto, equivalente al 3,33% no lo cumplia para el

momento de la inclusion al estudio. Ver tabla NUmero. 4.

TABLA NUMERO. 4: SUJETOS QUE RECIBIAN TRATAMIENTO PARA LES AL
MOMENTO DE LA INCLUSION AL ESTUDIO

PARAMETRO n %

TRATAMIENTO

Sl 29 96,67%
NO 1 3,33%
TOTAL 30 100%

Fuente: Pacientes Evaluados en la Unidad de Reumatologia del Hospital Central de San Cristobal.

De los pacientes que recibian tratamiento (n=29), el 100%, tenia tratamiento con
Inhibidores de la Bomba de Protones (IBP), 86,6% (n=26) recibia Esteroides, un 40%
(n=12) Antiinflamatorios no Esteroideos (AINE), el 26,6% (n=8) Antimalaricos, 20% (n=6)
Metotrexate, un 3,33% (n=1) Ciclofosfamida y un 3,33% (n=1) Micofenolato de Mofetilo.
Ningun sujeto recibia en el momento de la inclusion al estudio tratamiento con

Procinéticos, terapia biologica, o Azatriopina. Ver tabla Numero.5.
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TABLA NUMERO. 5: TRATAMIENTO GENERAL DE LOS SUJETOS AL
MOMENTO DEL INGRESO AL ESTUDIO

PARAMETRO n IBP  ESTER-  AINE ANTIMA-  MTX MMF CTX  OTROS
OIDES LARICOS

PACIENTES 29 (100%)

CON LES QUE

RECIBEN

TRATAMIENTO

si 29 26 12 8 6 1 1 0
% (100%) (86,6%)  (40%) (2667%)  (20%)  (3.3%)  (33%)  (0,0%)

Fuente: Pacientes Evaluados en la Unidad de Reumatologia del Hospital Central de San Cristébal.

Leyenda: IBP: Inhibidores de la Bomba de Protones, AINE: Antiinflamatorios no Esteroides, MTX:
Metotrexate, MMF: Micofenolato de Mofetilo, CTX: Ciclofosfamida, OTROS: se encuentran medicamentos

como la Azatriopina, Procinéticos y la terapia bioldgica

De los 23 sujetos con diagndstico de dispepsia, el 95,65% (n=22) recibian
tratamiento con IBP, no evidenciandose significancia estadistica (p=0,766). Con respecto
al uso de Esteroides se encontré que el 82,61% (n=19) de los sujetos tomaban dicho
medicamento, no evidenciando significancia estadistica en cuanto al uso del mismo
(p= 0.323). Referente a los AINES, el 43,48% (n=10) de los sujetos usaban estos
medicamentos, no encontrandose significancia estadistica (p=0,402). Con los
Antimalaricos el 30,43% (n=7) de los sujetos recibian tratamiento con dicho medicamento
(p= 0,376). Un 17.39% (n=4) de los sujetos mantenian tratamiento con Metotrexate
(p=0,433). En relacién con la Ciclofosfamida se encontré que el 4,35% (n=1) de los
sujetos con dispepsia recibian tratamiento con dicho medicamento (p=0,766). Referente a
los demaés tratamientos como la terapia biol6gica, Micofenolato de Mofetilo, Procinéticos y

Azatriopina no se encontré relacion significativamente estadistica, debido a que ningun
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sujeto en el momento de la toma de los datos se encontraba recibiendo tratamiento con
ninguno de estos farmacos. Ver tabla Numero. 6.

TABLA NUMERO. 6: TRATAMIENTO UTILIZADO PARA LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DISPEPSIA

PARAMETROS SUJETOS CON LES Y Sl NO TOTAL VALOR p
DISPEPSIA QUE % %
RECIBIAN

TRATAMIENTO

n 23 (100%)

ESTEROIDES 19 4 23 0,323
(82,61%) (17,39%) (100%)

AINE 10 13 23 0,402
(43,48%) (56,5%) (100%)

ANTIMALARICOS 7 16 23 0,376
(30,43%) (69,57%) (100%)

MTX 4 19 23 0,433
(17,39%) (82,61%) (100%)

CTX 1 22 23 0,766
(4,35%) (95,65%) (100%)

OTROS 23 23

(100%) (100%)

Fuente: Pacientes Evaluados en la Unidad de Reumatologia del Hospital Central de San Cristdbal.

Leyenda: AINE: antiinflamatorios no esteroides, MTX: metotrexate, CTX: ciclofosfamida, OTROS: se

encuentran medicamentos como la Azatriopina, Micofenolato de Mofetilo, Procinéticos y la terapia bioldgica

Con respecto al los sujetos que tuvieron una IgG positiva para HP (n=2) se
establecié que ambos presentaron diagnostico de dispepsia para el momento de la inclusion
al estudio, no encontrando significancia estadistica entre los 2 sujetos (p=0.734) referente
al tratamiento, ademas se evidencio que correspondian a grupos etarios diferentes y el
sintoma gastrointestinal predominate fue el dolor epigastrico, sin guardar relacion con el

tiempo de evolucion de LES. Ver tabla Numero.7 y 8.
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TABLA NUMERO. 7: FRECUENCIA DE IgG POSITIVA EN LA POBLACION DE
PACIENTES ESTUDIADOS Y SU ASOCIACION CON DISPEPSIA Y TIEMPO DE
EVOLUCION DE LES, SEGUN SU GRUPO ETARIO

PARAMETROS n % DISPEPSIA DISPEPSIA EVOLUCION DE SINTOMA
POSITIVA NEGATIVA LES GASTROINTESTINAL
MAS FRECUENTE
SUJETOS IgG 2 (100%) 2 0
POSITIVA (100%) (0,0%)
PARA HP
RANGO
ETARIO
13-25 afios 1 (50%) 12 meses Ardor epigastrico
39-51 afios 1 (50%) 168 meses Avrdor epigastrico

Fuente: Pacientes Evaluados en la Unidad de Reumatologia del Hospital Central de San Cristobal.

TABLA NUMERO. 8: TRATAMIENTO ESPECIFICO EN LOS SUJETOS CON
SEROLOGIA 1gG POSITIVA PARA HP, EN EL MOMENTO DEL INGRESO AL

ESTUDIO
PARAMETROS n % IBP ESTEROIDES AINE ANTIMALARICOS OTROS
SUJETOSCON IgG 2 (100%)
POSITIVA PARA
HP
RANGO ETARIO
13-25 afios 1 (50%) + + +
39-51 afios 1 (50%) + +
VALOR p (p=0.734)

Fuente: Pacientes Evaluados en la Unidad de Reumatologia del Hospital Central De San Cristdbal.

Leyenda: IBP: inhibidor de bomba de protones, AINE: antiinflamatorios no esteroides, OTROS: se

encuentran medicamentos como la Azatriopina, Ciclofosfamida, Metotrexate, Micofenolato de Mofetilo,

Procinéticos y Terapia Biol6gica
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DISCUSION

Se estudio a una poblacién de 30 sujetos con diagnostico establecido de Lupus
Eritematoso Sistémico, segin los criterios diagnosticos del Colegio Americano de
Reumatologfa (ACR) en 1982 y modificados en 1997. ® El sexo, la edad promedio de
enfermedad, y la distribucién encontrada guarda relacion con la mayoria de los estudios

publicados *#3>610

Los resultados mostraron una frecuencia en los sintomas gastrointestinales como: el
dolor epigastrico en el 56,67% (n= 17), el ardor epigastrico en el 36,67% (n=11), la
saciedad precoz en el 33,33 % (n=10) y la plenitud postprandial en el 23,33 % (n=7),
estando en relacién con los estudios revisados.™" ** En el estudio de Cherag Daruwala,™ en
donde se plasmaron las principales manifestaciones gastrointestinales en los pacientes con
LES, se evidencié que el 50% de los pacientes con LES experimentaron anorexia,
nausea o vomito, la disfagia ocurrié en con el 1,5% -13% de los pacientes con LESy la
pirosis se describié hasta en un 50%, de igual forma lo publicado por Xu Dy Yang H, #
en un estudio de tipo cohorte, en donde se evidencio que el dolor abdominal alto se
encontr6 presente en el 64% del total de los pacientes con LES que presentaban

manifestaciones gastrointestinales.

La dispepsia en este estudio demostro una alta prevalencia en el 76,6% (n=23) de
los sujetos estudiados, siendo mayor en el grupo etario comprendido entre los 39- 51 afios,
con un promedio de edad de 40.0 afios £ 15,12 (2DS). Los resultados en cuanto a
frecuencia de dispepsia en la poblacion, mostraron cifras mayores a las publicadas por los
autores Chong V,? el cual en su estudio de tipo cohorte, demostré que en 178 pacientes
con enfermedades reumatoldgicas, entre ellos pacientes con LES la prevalencia de
dispepsia fue superior al 50 % y Cherag Daruwala,’ en su estudio de revision, en donde
logro determinar una prevalencia de dispepsia entre el 4% y 21 % de la poblacion con
LES, es posible gue esta diferencia de hallazgos en cuanto a la prevalencia de dispepsia,
guarde relacion estrecha con el disefio de los estudios, con el numero de sujetos incluidos

en el estudio y con el uso importante en la muestra de AINES vy esteroides los cuales
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estuvieron presentes entre el 40% y 80% respectivamente en los sujetos estudiados, sin ser
estadisticamente significativos, pero guardando relacion con lo publicado por el grupo de
Xin Ping Tian y colaboradores,* en el cual se demostré una relacion directa entre el uso de
AINES vy los corticoides como factores causantes de dispepsia, formacion de ulceras
pépticas, esofagitis, asi como candidiasis oral.

La prevalencia de infeccién por HP en el total de los sujetos estudiados fue de
6,67% (n=2), esta baja prevalencia puede estar relacionada, con el bajo nimero de sujetos
incluidos en el estudio, con el método indirecto de determinacion del Helicobacter Pylori,
ya que a pesar de tener muy buena sensibilidad y especificidad no supera a los métodos
directos y adicionalmente con el alto consumo de IBP, encontrandose su uso en el 96,6%
del total de los sujetos estudiados y siendo esto un factor atenuante para el HP, tal como lo
demuestra lo publicado por Ernest J. Kuipers™ el cual refiere en un estudio de tipo cohorte
que los IBP blogquean parcialmente a la bacteria e interactia con otros farmacos con el fin
de lograr la erradicacion de la misma. Debido a esto los resultado de nuestro estudio no se
asemejan con lo publicado por Chong V,? el cual demostré una prevalencia de infeccion
por HP mayor al 35 % en pacientes con enfermedades reumatoldgicas, entre las cuales se
incluian a pacientes con LES, asi mismo estos 2 sujetos con serologia positiva para HP,
presentaron dispepsia, no encontrandose una relacion estadisticamente significativa
(p=0,419) en comparacion con los sujetos serologicamente negativos con dispepsia, esto no
pudiéndose comparar, ya que, en la data revisada no se encontré bibliografia que
demuestre la relacion entre dispepsia y HP, también se logré determinar que los sujetos
con serologia 1gG positiva para HP, no guardaban relacion con la edad ni con el tiempo de
evolucion del LES, ya que cada uno de ellos se ubico en un grupo etario diferente, uno
entre los 13-25 afios, con un tiempo de evolucion del LES de 12 meses y otro entre 39-51
afios con un tiempo de evolucion de LES de 168 meses, estableciéndose una edad
promedio entre estos dos sujetos de 31 afios £ 18,38 (2DS) siendo la edad minima de 18

afios y la maxima de 44 afios.

44



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Este trabajo permitié concluir que los sujetos con Lupus Eritematoso Sistémico, que
acudieron a la consulta de reumatologia del Hospital Central de San Cristdbal, presentaron
caracteristicas generales, como edad y tiempo de evolucion de LES muy similares a la
poblacion general con dicha enfermedad. Se logr6 determinar los sintomas
gastrointestinales mas frecuentes en los sujetos estudiados siendo el dolor epigéstrico el de
mayor frecuencia, seguido por el ardor epigastrico, la saciedad precoz y plenitud
postprandial. Ademas se encontrd una alta prevalencia de dispepsia general, siendo mayor
a lo publicado actualmente por distintos autores, esto posiblemente asociado a la alta
ingesta de medicamentos como AINE y Esteroides, sin ser estadisticamente significativo
en este estudio, pero teniendo claro su directa relacion con la produccién de dispepsia. Por
otra parte se determind que no hay relacion entre la co-infeccién por el HP y la produccion
de dispepsia, ya que la prevalencia de infeccién por el HP fue baja, en comparacion con
lo publicado actualmente, pudiendo estar determinada por el bajo nimero de sujetos
incluidos al estudio, y por el alto consumo de IBP, el cual como se explico anteriormente
puede producir bloqueo parcial de la funcion del HP, debido a ello es posible considerar
que el IBP es un criterio de exclusion en futuras investigaciones relacionadas con la

determinacion de Helicobacter Pylori

Debido a los resultados obtenidos en nuestro estudio y en este caso especial de
pacientes con LES y uso de IBP y dispepsia, se suguiere realizar un estudio a futuro en
donde la muestra sea mayor, donde se logre determinar la existencia de HP por otros
medios o procedimientos tales como la biopsia de mucosa gastrica a través de endoscopia
digestiva superior y donde se tengan en cuenta el lugar de procedencia, historia familiar, el
tipo de alimentos y de agua que consume el sujeto , ya que estos son factores atenuantes de
dichas patologias, todo con el fin de lograr un diagnostico mas certero y un deteccién mas
sensible y especifica de HP, con la finalidad de tener bases fundamentadas para poder

erradicar dicha bacteria y evitar mayores complicaciones en los pacientes con LES.
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ANEXO (1)

CRITERIOS

DIAGNOSTICOS SLICC

PARA LUPUS

ERITEMATOSO SISTEMICO. TOMADO DE Derivation and Validation of the

Systemic Lupus International Collaborating Clinics Classification Criteria for Systemic

Lupus Erythematosus. °

Table 3. Clinical and immunologic criteria used in the SLICC classification system*

Clinical criteria
1. Acute cutaneous lupus, including:
Lupus malar rash (do not count if malar discoid)
Bullous lupus
Toxic epidermal necrolysis variant of SLE
Maculopapular lupus rash
Photosensitive lupus rash
in the absence of dermatomyositis
OR subacute cutaneous lupus (nonindurated psonaform and.or annular polycyclic lesions that resolve without scarring, although
occasionally with ry dyspig tasias)
Chronic cutaneous lupus, including:
Classic discoid rash
Localized (above the neck)
Generalized (above and below the neck)
Hypertrophic (verrucous) lupus
Lupus panniculitis (profundus)
Mucosal lupus
Lupus erythematosus tumidus
Chillblains lupus
Discoid lupus/lichen planus overlap
Oral ulcers
Palate
Buccal
Tongue
OR nasal ulcers
in the absence of other causes, such as vasculitis, Behget's disease, infection (herpesvirus), inflammatory bowel disease, reactive arthritis,
and acidic foods
. Nonscarring alopecia (diffuse thinning or hair fragility with visible broken hairs)
in the absence of other causes such as alopecia areata, drugs, iron deficiency, and androgenic alopecia
Synovitis involving 2 or more joints, characterized by swelling or effusion
OR tenderness in 2 or more joints and at least 30 minutes of morning stiffness
. Serositis
Typical pleurisy for more than 1 day
OR pleural effusions
OR pleural rub
Typical pericardial pain (pain with recumbency improved by sitting forward) for more than 1 day
OR pericardial effusion
OR pericardial rub
OR pericarditis by electrocardiography
in the absence of other causes, such as infection, uremia, and Dressler’s pericarditis
. Renal
Urine protein-to-creatinine ratio (or 24-hour urine protein) representing 300 mg protein/24 hours
OR red blood cell casts
. Neurologic
Seizures
Psychosis
Mononeuritis multiplex
in the absence of other known causes such as primary vasculitis
Myelitis
Peripheral or cranial neuropathy
in the absence of other known causes such as primary vasculitis, infection, and diabetes mellitus
Acute confusional state
in the absence of other causes, including taxic/metabolic, uremia, drugs
9. Hemolytic anemia
10. Leukopenia (<4,000/mm” at least once)
in the absence of other known causes such as Felty’s syndrome, drugs, and portal hypertension
OR
Lymphopenia (<1.000/mm? at least once)
in the absence of other known causes such as corticosteroids, drugs, and infection
11. Thrombocytopenia (<100,000/mm?) at least once
in the absence of other known causes such as drugs, portal hypertension, and thrombotic thrombocytopenic purpura
Immunologic criteria

1~

w

[V

=

=

»

1. ANA level above laboratory reference range
2. Anti-dsDNA antibody level above laboratory reference range (or >2-fold the reference range if tested by ELISA)
3. Anti-Sm: presence of antibody to Sm nuclear antigen
4. Antiphospholipid antibody positivity as determined by any of the following:
Positive test result for lupus anticoagulant
False-positive test result for rapid plasma reagin
Medium- or high-titer anticardiolipin antibody level (IgA, IgG, or IgM)
Positive test result for anti-B,-glycoprotein 1 (IgA, IgG, or IgM)
5. Low complement
Low C3
Low C4
Low CH30

6. Direct Coombs’ test in the absence of hemolytic anemia

* Criteria are cumulative and need not be present cc SLICC Lupus 1
ANA = antinuclear antibody: anti-dsDNA = anti-double-stranded DNA; lilSA = enzyme-linked immunosorbent assay.

ional Collaborating Clinics: SLE = systemic lupus erythematosus:
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ANEXO 2 DISTRIBUCION SEGUN GENERO Y ETNIA EN LOS DIFERENTES

PAISES DE LA COHORTE GADEL (Tomada de Lupus in Latin America: GLADEL

Inception Cohort) *°

TABLE 1. Gender and Ethnic Distributions of the GLADEL Cohort by Country

Country
I'otal Argenfina Brazil  Colombia  Cuba Chile  Guatenuk  Mexico Peru  Venezuela
Variable Noo (%) Moo (%) Noo (%) Moo (%) Noo (%) Noo (%) Moo (%) Noo (%) Noo (%) Noo (%)
Giender
Female 1091 800 284 G0 QR 01 133 R8O 25 03 ER 03 25 % 2IR RR 3 OEO 73 04
Male 123 101 32 1w 1% 9 17 1 2 7 7 74 14 3 12 7T 11 5 6
Ethnic group
White 07 418 260 82 124 60 34 23 022 81 33 35 1 3 B3 1 2 M4 3
Mestizo 337 442 M 171 3 1 w261 0 0 61 64 2% 97T 236 95 3 OB R 10
African-Latin - 152 125 1 03 77 37 2 13 5 18 0 Do 00 0 0 1 2 48 60
American
Other 115 1 03 3 1 4 3 0 0 1 10 0 4 2 5 &8 0 0
Total 1214 1000 316  26* 207 17* 150 12% 27 2% G5 g% 20 2% M8 20* 62 5% &0 T

#0f the total cohort,
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ANEXO 3 CAUSAS DE DISPEPSIA ORGANICA (tomado de tomado de Dispepsia:
Conceptos, tipos de dispepsia, fisiopatologia, diagnéstico y tratamiento Dr. Simon

Yrriberry).

23,24

TABLA1
LA DISPEPSIA ORGANICA TIENE POSIBLES

~ CAUSAS
EXTRINSECAS E INTRINSECAS

a) Luminares

- Ulcera péptica

- Reflujo gastroesofagico

- Neoplasia gastrica

- Gastroparesia

- Intolerancia a la lactosa

- Infiltracion géstrica (Menetrier, amiloidosis)
- Parésitos

- SIDA

- Isquemia

- Funcionales: S|, etc.

b) Medicamentosa

- AINES, licor, antibidticos

¢) Enfermedades del tracto biliar
- Colelitiasis

- Colecistitis

- Coledocolitiasis

- Disfuncion del Oddi

d) Enfermedad Pancreética

e) Condiciones sistematicas

f) Miscelanea
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ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL
POSGRADO DE MEDICINA INTERNA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DE LA INVESTIGACION: PREVALENCIA DE DISPEPSIA Y SU
ASOCIACION CON HELICOBACTER PYLORI EN PACIENTES CON LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO

Y O con Cedula de Identidad ---------------------
-------- después de una clara explicacion por parte del DR. JUAN SEBASTIAN
SALCEDO P. Residente del Posgrado de Medicina Interna del Hospital Central San
Cristobal; sobre el objetivo primordial de participar en la investigacion: PREVALENCIA
DE DISPEPSIA Y SU ASOCIACION CON HELICOBACTER PYLORI EN
PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO v sin riesgos asociados,
por parte de esta; con privacidad de mi identidad, ACEPTO de manera VOLUNTARIA 'y
bajo ninguna obligacion, en participar de esta investigacion en mi rol de paciente con el
consiguiente derecho de retirarme cuando lo crea pertinente

Investigador
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ANEXO5: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA

HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL
POSGRADO DE MEDICINA INTERNA

TITULO DE LA INVESTIGACION: PREVALENCIA DE DISPEPSIA Y SU
ASOCIACION CON HELICOBACTER PYLORI EN PACIENTES CON LUPUS

ERITEMATOSO SISTEMICO

AUTOR: Dr. JUAN SEBASTIAN SALCEDO PEDRAZA

TUTOR: Dra. MARIA HERCILIA ESTEVA-SPINETTI

COTUTOR: Dr. JORGE H. VIVAS - GOMEZ

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

CASO NUMERO: FECHA DE TOMA DE DATOS:

NOMBRES: APELLIDOS:

DIRECCION: ___  TELEFONO: — E-MAIL:

NUMERO DE HISTORIA CLINICA:

SEXO: ——————— MASCULINO (1) — FEMENINO(Q2)

GRUPO ETARIO (afios) 13-25(1) —— 26-38(2) —— 3951(3) —

52-0 mas afios (4)

19G PARA HP EN HECES: POSITIVO (1) NEGATIVO (2)
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A PRESENTADO EN LOS ULTIMOS 3 MESES ALGUNO DE ESTOS SINTOMAS:
1) Plenitud postprandial

2) Saciedad precoz

3) Dolor epigéstrico

4) Ardor epigastrico

A PRESENTADO O PRESENTA ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES

- Ulcera péptica

- Reflujo gastroesofagico
- Neoplasia gastrica

- Gastroparesia

- Intolerancia a la lactosa
- Infiltracion gastrica ( amiloidosis)
- Paraésitos

- SIDA

- Colecistitis o colelitiasis
- Coledocolitiasis

- pancreatitis

DISPEPSIA: FUNCIONAL(1) ORGANICA(2)

SIN DISPEPSIA (3)

TIEMPO DE EVOLUCIONDE LES: menos de 1 afios (1)

1-10 afios (2) ———  mayor a 10 afios (3)

TIPO DE TRATAMIENTO UTILIZADO REGULARMENTE

1) No recibe tratamiento

2) Inhibidor de la bomba de

Protones

3) antinflamatorios no esteroideos

4) Glucocorticoides orales

5) Metotrexato

6) Antimalaricos (hidroxicloroguina)

7) Azatriopina

8) terapia biologica

58




(anti TNF y bloqueador de células B)
9) ciclofosfamida
10) micofelanato de mofetilo
11) procineticos:

(levosulpiride, metoclopramida, domperidona, cisaprida.)
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