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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia de patologias del tracto gastrointestinal alto evaluadas
mediante estudios fluoroscdpicos contrastados en pacientes de la Clinica Angloamericana

durante el afio 2017.

Material y Método: EIl estudio es de tipo descriptivo retrospectivo de corte transversal,
disefio no experimental y enfoque cuantitativo. La muestra estuvo conformada por 272
pacientes que se realizaron estudios fluoroscopicos contrastados a nivel del tracto
gastrointestinal alto, derivados al servicio de iméagenes de la Clinica Angloamericana en el
afio 2017, El instrumento fue la ficha de recoleccion de datos a partir de las historias clinicas

e informes radioldgicos.

Resultados: Segun la muestra estudiada se obtuvo como resultado que el 57,35% de los
pacientes evaluados mediante estudios fluoroscopicos contrastados presentaron patologias a
nivel del tracto gastrointestinal alto. Asi mismo se estimé dicha proporcién poblacion segun
el sexo obteniendo como resultado 28,3% masculino y 29% femenino, segln la edad de la
presente muestra se obtuvo que los pacientes con diagnostico positivo fueron de 1 a 10 afios
(3.7%), 11 a 20 afios (2.6%), 21 a 30 afios (3.3%), 31 a 40 afios (4.8%), 41 a 50 afios (13.2%),
51 a 60 afios (12.1%), 61 a 70 afios (11.8%), 71 a 80 afios (4.0%) y >80 afios (1.8%). Las
patologias méas frecuentes fueron el Reflujo gastroesofagico (42.6%), seguido de la Hernia
hiatal (32.4%), Diverticulos (8.8%), Gastritis (7.0%), Ulcera péptica (2.9%), Acalasia
esofagica (2.6%) y los Pdlipos (1.5%).

Conclusiones: La frecuencia de patologias a nivel del tracto gastrointestinal alto fue el
57,35%.de los pacientes evaluados mediante estudios fluoroscopicos contrastados, asi mismo
el mayor diagnostico positivo de patologia en tracto gastrointestinal alto fue el sexo femenino
(29%), el grupo etario con mayor proporcion fueron los de 18 a 59 afios (33.5%) con una
edad promedio de 46.37 +/-20.2 afios, la patologia méas frecuente fue el reflujo
gastroesofagico (42.6%), finalmente el 24.62% de los pacientes con antecedentes quirirgicos

de gastrectomia presentaron RGE y/o hernia hiatal.

Palabras  claves: fluoroscopia, contraste,  tracto  gastrointestinal alto.

Vi



ABSTRACT

Objective: To determine the frequency of pathologies of the upper gastrointestinal tract
evaluated by fluoroscopic studies contrasted in patients of the Anglo-American Clinic during
the year 2017.

Material and Method: The study is a retrospective descriptive type of cross section, non
experimental design and quantitative approach. The sample consisted of 272 patients who
underwent fluoroscopic studies contrasted at the level of the upper gastrointestinal tract,
derived at the image service of the Anglo-American Clinic in 2017. The instrument was the

data collection form from the clinical histories and radiological reports.

Results: According to the studied sample, it was obtained that 57.35% of the patients
evaluated through contrast fluoroscopic studies presented pathologies at the level of the upper
gastrointestinal tract. Likewise, this proportion of the population was estimated according to
sex, obtaining as a result 28.3% male and 29% female, according to the age of the present
sample, it was obtained that the patients with a positive diagnosis were from 1 to 10 years
(3.7%), 11 to 20 years (2.6%), 21 to 30 years (3.3%), 31 to 40 years (4.8%), 41 to 50 years
(13.2%), 51 to 60 years (12.1%), 61 to 70 years (11.8%), 71 to 80 years (4.0%) and =80 years
(1.8%). The most frequent pathologies were gastroesophageal reflux (42.6%), followed by
hiatal hernia (32.4%), diverticulum (8.8%), gastritis (7.0%), peptic ulcer (2.9%), esophageal
achalasia (2.6%) and Polyps (1.5%).

Conclusions: The frequency of pathologies at the level of the upper gastrointestinal tract
was 57.35%. Of the patients evaluated through contrasted fluoroscopic studies, the highest
positive diagnosis of pathology in the upper gastrointestinal tract was female sex (29%). age
group with the highest proportion were those aged 18 to 59 (33.5%) with an average age of
46.37 +/- 20.2 years, the most frequent pathology was gastroesophageal reflux (42.6%),
finally 24.62% of patients with a history Surgical gastrectomy showed GER and / or hiatal

hernia.

Keywords: fluoroscopy, contrast, upper gastrointestinal tract.
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. INTRODUCCION

El tracto digestivo es una serie de 6rganos huecos que se unen en un tubo largo y enrollado
desde la boca hasta el ano. EI movimiento de los musculos en el tracto digestivo, junto con la
liberacion de hormonas y enzimas, comienza la digestion de los alimentos; dicho proceso es
importante para convertir los alimentos en los nutrientes que el cuerpo usa como energia para

su crecimiento y reparacion celular. (NIDDK, 2018)

Las patologias del tracto digestivo alto son una de las primeras causas de consulta médica y
muerte, por ello, se las considera un problema de salud publica a nivel mundial, que afecta a
personas de cualquier edad y condicidn social, aunque los grupos més vulnerables son los

nifios y los ancianos. (OMS, 2016)

Las radiografias del tracto digestivo alto son consideradas un estudio radioldgico dinamico.
La técnica consiste en la toma de multiples imagenes secuenciales (fluoroscopia) después de
la deglucion de un medio de contraste a base de bario o yodado hidrosoluble no idnico; que
permite realizar una aproximacion diagnoéstica de anomalias estructurales y funcionales del

esdfago, estbmago y duodeno. (Borraez, 2017)

En la actualidad existen una variedad de examenes que ayudan a identificar las patologias en
el tracto gastrointestinal alto y con los avances tecnoldgicos, nuevas técnicas se han
desarrollado. Debido a su costo, seguridad y ser menos invasivo que el resto, los estudios

contrastados en rayos x llevan la delantera. (Toapanta, 2016)



1.1.Descripcion y formulacion del problema

1.1.1. Descripcion y planteamiento del problema

Se denominan patologias del tracto gastrointestinal alto a cualquier problema de salud que
ocurre a nivel del eséfago, estbmago y duodeno. El estudio de estas patologias requiere de
multiples examenes diagndsticos, ya que ninguno, por si solo, provee total informacién sobre
la funcionalidad y la anatomia del tracto gastrointestinal alto. Para los gastroenter6logos los
estudios baritados de es6fago, estomago y duodeno constituye una herramienta esencial que,
ademas de sugerir un diagndstico, brinda una idea de la anatomia del 6rgano y nos permite
esbozar un mapa de fécil evaluacion para establecer o definir un plan quirdrgico. (Borréez,

2017)

Una de las patologias mas habituales en esta zona es el Reflujo gastroesofagico; siendo una
entidad cronica que se estima afecta alrededor del 20% de la poblacion en la civilizacion
occidental; a su vez, representa aproximadamente el 5% de la carga de trabajo de los médicos
de primer contacto y constituye una condicion que afecta a multiples aspectos fisicos y

psicosociales de los pacientes. (Vazquez , 2017)

La prevalencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es elevada; se reportan
cifras entre 30% a 35% en poblacidn adulta; en relacién a los sintomas, la prevalencia de
pirosis y regurgitacion son de 38% y 55%. (Arrasco R. et al. 2012)

En el Consenso Latinoamericano basado en la evidencia sobre la ERGE se demostrd que no
hay un estudio patron de oro para el diagnéstico. En el 2008, Chavez en un estudio para
determinar la prevalencia de sintomas de ERGE en la poblacién general adulta de Lima y
Callao, report6 una frecuencia de pirosis y regurgitacion, de 32,2% y 44,8% respectivamente.
En Lambayeque en el 2009, Cubas et al. En un estudio encontraron una prevalencia de ERGE
del 26,5%, siendo el sintoma mas frecuente dolor toracico (20,4%). (Arrasco R. et al. 2012)
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En una revision de 2000 pacientes, enviados por sintomas relacionados con posible
enfermedad esofégica o dolor toracico, el 1500 tenia hernia hiatal. En adultos por encima de
los 50 afios, sin sintomas, se estima una frecuencia del 10%. (Meza, 2008)

En la actualidad el diagnostico por imagen se ha convertido en el pilar esencial de la
medicina siendo muy eficaz en el diagndstico de diversas enfermedades del tracto digestivo;
la Clinica Angloamericana, lugar donde se ejecuto la presente investigacion, esta adoptando
mejores técnicas de diagndstico basadas en teorias de calidad y de gestion del servicio

médico oportuno, enfocados al cumplimiento de su vision y mision como empresa.

En el servicio de rayos x de la clinica angloamericana se atiende diariamente mas de 100
pacientes entre ambulatorios, urgencias y hospitalizados, atendidos particularmente o por
pertenecer a algun seguro que trabaje con la clinica; como lo son seguro Rimac, Pacifico,
Sanitas y Anglosalud. Segun el &rea administrativa de la institucion privada de salud en
mencién, dentro de este grupo de personas, los que se realizan examenes especiales de
esdfago, estbmago y duodeno en la sala de fluoroscopia representan el 20 % del total mensual

(pacientes citados y hospitalizados).

Para realizar los estudios fluoroscopicos contrastados en dicha institucion privada de salud se
utiliza un EQUIPO DE RAYOS X CON FLUROCOPIA MARCA “SIEMENS AXIOM
Iconos R200 Habitacion Rad” / Fluoro integrada a una plataforma de gestion e informacion

médica RIS -PACS (Radiology Information System and Picture Archiving).

La presente investigacion determiné la frecuencia de patologias del Tubo Gastrointestinal
alto mediante estudios fluoroscépicos contrastados en pacientes de la Clinica
Angloamericana durante el afio 2017. Asi mismo se estimo dicha proporciéon poblacional

segun las caracteristicas demogréaficas basicas (sexo y edad) y el tipo de patologia del tracto
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gastrointestinal alto méas frecuente y su concomitancia a antecedentes quirurgicos de

gastrectomia.

Por esta razén, como directrices del trabajo se plantearon las siguientes preguntas:

1.1.2.

1.1.3.

Pregunta general
¢ Cudl es la frecuencia de patologias del tracto gastrointestinal alto evaluadas mediante

estudios fluoroscopicos contrastados en pacientes de la CAA durante el afio 2017?

Preguntas especificas

¢ Cudl es la frecuencia de patologias del tracto gastrointestinal alto evaluadas mediante
estudios fluoroscdpicos contrastados en pacientes de la CAA durante el afio 2017,
seglin su sexo?

¢ Cudl es la frecuencia de patologias del tracto gastrointestinal alto evaluadas mediante
estudios fluoroscdpicos contrastados en pacientes de la CAA durante el afio 2017,
segun su edad?

¢Cudl es el tipo de patologia del tracto gastrointestinal alto mas frecuente evaluada
mediante estudios fluoroscépicos contrastados en pacientes del CAA durante el afio
20177

¢Cual es el tipo de patologia del tracto gastrointestinal alto mas frecuente evaluada
mediante estudios fluoroscdpicos contrastados en pacientes con antecedentes

quirurgicos de gastrectomia del CAA durante el afio 2017?

12



1.2.Antecedentes

1.2.1. Antecedentes Internacionales

De Grazia J. et al. (2013), en este articulo se evalud retrospectivamente el estudio
baritado del tubo digestivo alto en pacientes post operados de cirugia bariatrica del
Hospital clinico universidad de Chile, el examen se realiz6 en los primeros cinco dias
post cirugia. Se busco determinar la relevancia en el control postoperatorio precoz de
pacientes operados de cirugia bariatrica por estudio fluoroscopicos del tubo digestivo alto.
Dentro de los resultados, se determind una edad promedio de 37 afios para los pacientes
sometidos a GSV, donde en el 7,1% hubo filtracion del medio de contraste con un
remanente gastrico en la porcion cefalica lateral izquierda y una edad promedio de 43
afios para los de BPG, donde en el 1,2% presentaron filtracion de medio de contraste.
Llego a la conclusion que el estudio baritado del tubo digestivo alto es Util en pacientes
post operados de cirugia bariatrica para conocer la anatomia y el volumen del remanente
gastrico. Es un examen sencillo, que debiese aplicarse como control rutinario en estos

pacientes.

Aguas C. & Guerrero S. (2014), realizaron una investigacion descriptivo de prevalencia.
Se estudio 121 nifios pre-escolares con pedido de serie eséfago gastroduodenal en el
servicio de imagen del hospital pediatrico Baca Ortiz. Aqui se busco determinar
prevalencia del reflujo gastroesofagico en nifios pre-escolares con diagnostico de
neumonia recurrente evaluados por serie esdfago gastroduodenal. Como resultado se
obtuvo que le los 121 nifios estudiados, solo 18 tuvieron reflujo gastroesofagico y
Unicamente 10 tuvieron Neumonia recurrente asociada al reflujo gastroesofagico,
demostrando una prevalencia de 8.2%. Llegaron a la conclusién que la Neumonia

Recurrente asociada a reflujo gastroesofégica tiene un rasgo prevalente en los nifios
13



varones, este dato es corroborado con lo descrito en series de otros paises. La edad
prevalente estd comprendida entre los 12 a los 35 meses de edad, hallazgo que es similar

a lo demostrado en otros paises también en vias de desarrollo.

Gutiérrez L. et al. (2015) realizaron un articulo prospectivo, comparativo y
observacional con los pacientes atendidos en el centro médico American Britsh Cowdray
en Meéxico, donde el objetivo fue comparar la sensibilidad del esofagograma y la
centellografia gastroesofagico en la deteccion del reflujo gastroesofagico. como
resultados se realiz6 ambos examenes a 28 pacientes de entre 21 a 70 afios, de los cuales
16 eran hombres y 12 mujeres. Encontraron una sensibilidad del esofagograma de 81,25%
para el diagnostico de RGE y de la centellografia de 50%, mostrando una concordancia
de 60,7% vy discordancia de 39,28%. Llegando a la conclusion que la sensibilidad del

esofagograma fue mayor que el de la centellografia gastroesofagica.

Salguero A. (2016), realiz6 una investigacion observacional descriptiva, donde se estudid
79 pacientes con esofagograma que asistieron a la Clinica Oftalmica en la ciudad de
Quito. EIl objetivo fue identificar las patologias esofagicas mas frecuentes por
esofagograma en mujeres de 25 a 40 afios atendidas en dicha clinica. Como resultado se
obtuvo que de los 79 pacientes estudiados solo 31 presentaron alguna patologias
esofagicas, donde el reflujo gastroesofagico tuvo mayor incidencia con el 46% equivale a
14 pacientes, seguido por la patologia hernia hiatal con un 36% equivalente a 11
pacientes, el diverticulo de Zenker un 6%, cuerpos extrafios con el 6% equivalente a 2
pacientes y por ultimo las patologias con menor incidencia fue la esofagitis 3%
equivalente a 1 paciente. Llegando a la conclusion que el objetivo de la presente

investigacion se cumplié satisfactoriamente, porque se identifico que la patologia con
14



mayor frecuencia fue el reflujo gastroesofagico en pacientes mujeres de 25 a 40 afios.
Cabe indicar que a pesar de que existan otros exadmenes como la endoscopia, se
demuestra que aun es de gran utilidad el esofagograma para identificar las patologias

esofagicas.

Poalacin J. (2016), en su tesis realizd una investigacion de tipo observacional y
descriptivo, teniendo una poblacion de 1450 pacientes y una muestra de 220. El objetivo
fue determinar la Utilidad del Esofagograma en la Identificacién de Estenosis Esofagica
mediante Fluoroscopia en Pacientes de 5 a 35 Afios en el Hospital AXXIS en ciudad de
Quito. La estenosis esofagica fue causada por la pirosis (acidez estomacal) 26%; el mal
uso del catéter 17%; la ingesta de productos causticos 17%; mal uso del endoscopio 12%;
varices esofagicas 14%. Llego a la conclusion que la estenosis esofagica es una patologia
cuya incidencia es propia o caracteristica del eséfago que se presenta al nacimiento y que

estd asociada con malformacidn congénita de la arquitectura esofagica.

1.2.2. Antecedentes Nacionales:

Cubas F. & Lebn F. (2010), es una investigacion descriptiva y observacional. Como
objetivo se buscd determinar la prevalencia de la enfermedad por reflujo gastroesoféagico
y su repercusion en la calidad de vida en la poblacion adulta del distrito de Chiclayo. En
los resultados se hallé una prevalencia para esta patologia del 26,51% (92 personas), de
los cuales 64,13% (59) eran de sexo femenino y presentaron sintomas como: dolor
toracico (20,37%), regurgitacion (19,31%) y tos nocturna (17,99%). En el analisis de
Calidad de Vida, estos resultados fueron mas evidentes para la salud general (57,6),
vitalidad (73,35) y funcion social (73,78). Llegaron a la conclusion que la prevalencia de

ERGE fue 26,51%, asociada a sexo femenino y compromete la calidad de vida.
15



1.3.Objetivos

1.3.1.

1.3.2.

Objetivo general

Determinar la frecuencia de patologias del tracto gastrointestinal alto evaluadas
mediante estudios fluoroscopicos contrastados en pacientes de la CAA durante el afio
2017.

Objetivos especificos

Identificar la frecuencia de patologias del tracto gastrointestinal alto evaluadas
mediante estudios fluoroscopicos contrastados en pacientes de la CAA durante el afio
2017, segln su sexo.

Determinar la frecuencia de patologias del tracto gastrointestinal alto evaluadas
mediante estudios fluoroscopicos contrastados en pacientes de la CAA durante el afio
2017, segln su edad.

Identificar el tipo de patologia del tracto gastrointestinal alto mas frecuente evaluada
mediante estudios fluoroscépicos contrastados en pacientes del CAA durante el afio
2017.

Indicar el tipo de patologia del tracto gastrointestinal alto méas frecuente evaluada mediante
estudios fluoroscopicos contrastados en pacientes con antecedentes quirdrgicos de

gastrectomia del CAA durante el afio 2017.

1.4 Justificacién

Esta investigacion buscé determinar con qué frecuencia se presentaban las patologias a nivel

del tracto gastrointestinales alto en pacientes derivados al servicio de imagenes de la clinica

angloamericana, ya que estas afectan a un gran nimero de personas en todo el mundo y

constituye una importante carga en los sistemas de salud por el alto numero de consultas que

genera, los costos de los medicamentos, la reduccion de la calidad de vida y el impacto en la

productividad laboral; es por ello que fue elegida como variable principal de la presente
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investigacion cumpliendo el criterio de seleccion denominado “pertinencia”. Ademads es la
primera investigacion de este tipo en la clinica angloamericana.

Por el impacto mundial y nacional de este tipo de patologias tan frecuentes en la poblacion,
esta la importancia de seguir investigando sobre el tema.

Los estudios con bario o medios de contraste hidrosolubles no idnicos guiados por
fluoroscopia, son examenes sencillos, facilmente comprensibles y sobre todo de un comodo
costo econdmico a comparacion con otros estudios digestivos.

En la clinica angloamericana los estudios contrastados se realizan a diario, dando a cada
paciente la mejor atencion posible; para esto se realiza un trabajo conjunto donde intervienen
el medico radidlogo, el tecn6logo médico y la técnica en enfermeria, quienes estan presentes
durante todo el examen; cada uno cumple una funcion especifica, pero con un fin en comun,
buscar la excelencia. Ademas, el investigador pertenece al equipo multidisciplinario del area
de Radiodiagnostico de dicha institucién privada de salud por lo cual se cumplié los criterios
de seleccion denominados “viabilidad” y “posibilidad de aplicacion”.

Fue relevante la ejecucion de la presente investigacion ya que se obtuvo una base de datos
epidemiolégicos actualizados acordes a nuestra realidad que permitiran identificar la
poblacion en riesgo. Por ende gestionar y elaborar, a partir de dicha informacién, programas

de prevencidn de la enfermedad y promocion de la salud.

1.5.Hipdtesis

Estudio descriptivo no plantea hipotesis

17



Il. MARCO TEORICO

2.1. Bases teoricas sobre el tema de investigacion

2.1.1. Tracto Gastrointestinal Alto (TGIA)

Se entiende por tracto gastrointestinal al sistema de oOrganos por el cual se consume
alimentos, se digieren para extraer energia y expulsar los residuos que quedan. Segun
literatura actualizada el tracto gastrointestinal alto empieza en la boca, aqui encontramos la
mucosa bucal, las desembocaduras de las glandulas salivales, la lengua y los dientes. Detras
de la boca se encuentra lafaringe, esta lleva a un tubo muscular vacio, el eséfago.
La peristalsis toma lugar, llevando la comida hacia abajo en el es6fago, que se extiende a
través del pecho y atraviesa el diafragma para alcanzar el estbmago. El estdmago, conduce
al intestino delgado, con al duodeno como derivado del intestino anterior también. (Carlson,

2004)

El es6fago mide 25 cm de longitud, que va desde la sexta cervical hasta la 11-12 toracica.
Presenta a lo largo de su recorrido algunas estrecheces o constricciones denominadas
cricoidea o cricofaringea, broncoaortica, diafragmatica y subclavia derecha, provocadas por
las estructuras que les dan el nombre. (Rouviere, 1988)

La peristalsis es controlada por los plexos de Auerbach y de Meissner; para estos
movimientos el esofago presenta el esfinter esofagico superior y esfinter esofagico inferior,
evitando asi que el contenido refluya. Histolégicamente el eso6fago esta formado por un
epitelio cilindrico simple, con cuantiosas células glandulares granuladas acidofilas de
naturaleza proteica. (Garcia, 2007)

El esdfago presenta tres mucosas, donde la porcion toracica tiene un epitelio pleno no
estratificado, esofagica de transicion y la porcién abdominal tiene epitelio tubarico glandular.

Las capas formadores de este organo son la adventicia, seguida de la serosa y por ultimo la
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muscular, que es externamente longitudinal e internamente circular; en conjunto permiten
realizar movimientos peristélticos involuntarios para poder descender el bolo alimentico

hacia el estomago. (Latarjet, 1990).

El estbmago es la porcion més dilatada del tubo digestivo, esta presenta dos curvaturas, una
mayor y otra menos que va de izquierda a derecha respectivamente. Cuenta con fibras en
multiples direcciones en sus paredes musculares y asi darle mayor resistencia. Internamente
el estbmago presenta una mucosa con muchos pliegues y externamente recubierta por el
peritoneo; donde sus tres regiones de este 6rgano esta formada por epitelio cilindrico simple y

ciliado (Rouviere, 1988)

El cardias comunica el es6fago con el estomago, regulando la entrada de alimentos e
impidiendo que haya reflujo en su normal funcionamiento. El fondo es la porcion superior del
estbmago donde se produce la acumulacion de gases por ende se puede apreciar en una
radiografia de abdomen en bipedestacion, dicho signo radiol6gico se conoce como cama
aérea. El cuerpo tiene forma de cilindro aplanado y representa la mayor parte del estbmago.
En la parte final del estbmago encontramos al antro, zona de estrechamiento que sirve de

antesala al piloro y comunicador del estémago con el duodeno. (Rouviere, 1988)

Luego de almacenar grandes cantidades de alimentos, el estbmago mezcla estos alimentos
con la secrecion géstrica hasta obtener una sustancia semiliquida llama quimo, vacia
progresivamente el contenido del estomago en las porciones siguientes y a una velocidad
adecuada con la digestion y la absorcion por el intestino delgado. (Orts Llorca , 1983)

La digestion enzimatica eficiente demanda que los alimentos previamente sean reducidas a

particulas con un tamafio menor de un milimetro e introducidas lentamente en el intestino
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delgado. Bajo la influencia de la hormona intestinal motilina una serie de ondas contractiles
aparecen en el estbmago proximal cada 60 a 90 minutos, esta provoca un barrido de las
particulas grandes a través del piloro dilatado al duodeno. (Rouviere, 1988) (Orts Llorca ,

1983) (Garcia, 2007).

El duodeno tiene forma de “C” y representa la primera porcion del intestino delgado, esta
constituido por fibras musculares y en su cara concava se encaja el pancreas. Se divide en
cuatro porciones; la 1°0 bulbo duodenal, la 2° descendente, en cuyo interior se encuentra la
Ampolla de Vater donde van a desembocar la bilis del higado y el jugo pancreatico, la 3° u

horizontal y la 4° o ascendente. (Rouviere, 1988)

El duodeno estd formado histolégicamente por cinco regiones, que se diferencian por los
pliegues que forman el epitelio, también por los cilios y células glandulares granulares
acidofilas que pueden estar presentes o ausentes. El epitelio reposa sobre una membrana basal
fina, una tanica fina de fibras musculares lisas y una lamina de tejido conjuntivo laxo.

(Garcia, 2007).

La liberacion del contenido gastrico se dara a nivel del duodeno; por el esfinter pilérico
ingresa una cantidad de alimento que el intestino delgado pueda digerir, indicando al
estdmago una detencion del vaciamiento cuando este esta lleno. También en esta porcion del
intestino llegan la bilis del higado y enzimas del pancreas; Contribuyendo todos en el
procesos de digestidn y absorcion junto al peristaltismo. (Rouviere, 1988)

La primera porcién del duodeno es liso, pero el resto presenta pliegues, pequefias
proyecciones llamadas vellosidades, e incluso microvellosidades cuyo objetivo es aumentar

el area de revestimiento del duodeno y la absorcion de nutrientes. (Orts Llorca, 1983)
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1.5.1. PATOLOGIAS DEL TRACTO GASTROINTESTINAL ALTO

Las patologias gastrointestinales afectan al sistema digestivo, son frecuentes y la gravedad
depende del tipo de enfermedad; segun la informacién de salud que ofrece la NIDDK vy el
MINSA; refieren que la hernia hiatal, gastritis, reflujo gastroesofagico y duodenitis estan
dentro de las patologias méas frecuentes a nivel digestivo y que son motivo de consulta

médica.

1.5.1.1. HERNIA HIATAL

La Hernia Hiatal (HH) es la protrusion o prolapso del estomago proximal o cualquier
estructura no esofagica a través del hiato esofagico. Las primeras descripciones de hernias
diafragmaticas se realizaron en el afio de 1580 por Ambrosio Paré (Depalma, 2012).

La radiologia clinica puso en evidente que la hernia diafragmética era una anomalia muy
frecuente, y no siempre se relaciona con sintomas. La incidencia real de la Hernia Hiatal en la
poblacion general es dificil de determinar debido a esta ausencia de sintomas (Schwartz,
2008).

Alguno de los sintomas comunes son disnea, tos, ronquera, precordalgia, disfagia y dispepsia.
Adicionalmente, los pacientes con estdbmago intratoracico llegan a producir obstruccion
esofagica intermitente debido a que este 6rgano migra hacia el térax produciendo una
rotacion que origina manifestaciones respiratorias, tales como disnea por la compresion
mecanica y neumonias recidivantes a causa de la aspiracion de contenido géastrico. (Casas,
2016).

Segun los criterios de Allison se han reconocido tipos de hernias hiatales; Las hernias
deslizantes, aparecen cuando el ligamento freno-esofagico (membrana freno-esofagica) no
mantiene la Union Gastro-Esofagica (UGE) en la cavidad abdominal. Por ende hay un

desplazamiento del cardias entre el mediastino posterior y la cavidad peritoneal. Las hernias
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rodantes o paraesofagicas, se originan al anclar la unién gastroesofégica con el abdomen, y el
hiato deja un espacio para que las visceras se desplacen al mediastino. EI desplazamiento
visceral es facilitado por la presion relativamente negativa del térax. Habitualmente, el fondo
del estdbmago se desplaza al mediastino. A la combinacion de la hernia deslizante y
paraesofagica se denominan hernias mixtas, en las que la UGE y el fondo se desplazan
libremente por el mediastino. (Sabiston, 2013).

Casi el 99% son hernias por deslizamiento, aunque las hernias paraesofagicas son
infrecuentes, estas presentan un alto riesgo de formar vélvulos que atentan potencialmente
contra la vida del pacientes a medida que aumenta su edad; el sintoma mas comun es el
reflujo que en un 15% se asociando a esofagitis. (Cesar, 2010).

Para caracterizar la hernia en los casos en que se planea reparacion quirdrgica el estudio
baritado es fundamental, ademas es el mejor estudio para fijar el tamafio y la posicion de la
union gastroesofégica. Para confirmar obstruccion géastrica y descartar lesiones mucosas
concomitantes que puedan sugerir isquemia tenemos a la endoscopia digestiva alta, que a
comparacion con los estudios baritados su rol diagnostico de hernia hiatal es menor. (De
Grazia, 2012).

La hernia hiatal es la anormalidad mas frecuente del tubo digestivo alto. En una revision el
75% de 2000 pacientes remitidos por sintomas relacionados con potencial enfermedad
esofagica o dolor torécico, presentaron hernia hiatal. Se estima ademas una frecuencia del

10% en aquellos adultos mayores de 50 afios. (Cesar, 2010).

1.5.1.1.ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

Es el conjunto de sintomas y/o lesiones esoféagicas debidas a la regurgitacién del contenido
gastrico hacia el eséfago por diferentes factores, llegando en la actualidad a convertirse en la

consulta medica mas comun en la atencion primaria. (Rubinstein, 2014).
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El desequilibrio entre los factores agresores como el reflujo acido y la potencia de reflujo con
los mecanismos de defensa de la mucosa como el aclaramiento esofagico y la propia
resistencia de la mucosa son los formadores de un reflujo gastroesoféagico. Para que se lleve a
cabo el episodio de reflujo se deben efectuar que el contenido gastrico esté preparado para
refluir, lo que ocurre en aquellas situaciones en las que aumenta el volumen del contenido
gastrico y también aumenta la presion dentro del estomago (Gomez, 2017).

Esta enfermedad la podemos clasificar como erosiva y no erosiva, la primera (esofagitis
péptica), definida por la presencia de lesiones en el es6fago distal. La segunda, no presenta
reflujo gastroesofagico excesivo. La prevalencia de esta patologia, el ser cronica y su clinica
heterogenia genera un impacto negativo sobre la calidad de vida de las personas. (Ponce &
Piqué, 2011).

Como sintoma mas frecuente de esta patologia tenemos a la pirosis, esta se presenta después
de una hora aproximadamente de la ingesta de alimento; se manifiesta dolor en epigastrio o
bien a nivel retroesternal y suele aliviarse de forma transitoria con la toma de antidcidos; pero
la intensidad mostrada no se correlaciona con la severidad de las lesiones esofagicas, ya que
podemos encontrar diagnoésticos graves como un es6fago de Barrett o0 una estenosis esofagica
en pacientes asintomaticos o con sintomas leves. Se ha reportado una frecuencia de 30% a
35% de sintomas en la poblacion adulta. Por otro lado, la esofagitis se presenta en el 30% de
los sujetos sintomaticos y el 70% de la poblacion terminar requiriendo un tratamiento regular
para el control de sus sintomas, llegando a perturbar intensamente la calidad de vida del

paciente. (Cubas & Ledn, 2010)

Se considera como disfagia, la sensacion de que el alimento se detiene en su paso de boca al
estbmago, este sintoma se debe a una alteracion en la motilidad esofagica. Ademas, los

pacientes con ERGE pueden desarrollar un esofago de Barrett y sobre €l asentar un
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adenocarcinoma esofagico, cuya principal expresion clinica es la disfagia. Por todo lo

anterior ya mencionado es recomendable que a todo paciente con sintomas de ERGE y

disfagia, se realice casi siempre una endoscopia. (Cubas & Leon, 2010)

Algunos estudios de prevalencia de ERGE en poblaciones generales similares a la nuestra,
como Chile, han mostrado resultados de 52,8% con el sexo femenino. Asi mismo, estudios en
otras poblaciones como el de Nueva Zelanda y Bélgica se encontr6 una prevalencia de 30% y

28% respectivamente. (Cuba, 2013).

1.5.1.2.ACALASIA ESOFAGICA

La Acalasia es una perturbacion de la motilidad esofagica, donde se muestra ausencia de
peristalsis esofagica y una relajacion incompleta del esfinter esofagico inferior (EEI). La
merma de las motoneuronas inhibitorias del plexo mientérico ocasiona el incremento en la
presion basal, la relajacion incompleta del esfinter esofagico inferior (EEI). Estas variaciones
conllevan a una disminucion de la propulsion esofégica, disminuciéon del aclaramiento
esoféagico y un incremento en la resistencia del EEI. (Lake, 2006).

La clinica inicialmente muestra presencia de disfagia por sélidos y liquidos con regurgitacion
de alimentos blandos y saliva. El inicio de la disfagia suele ser gradual, describiéndose
primeramente como una sensacion de ardor en el pecho poco frecuente o sensacion de
adherencia, pero generalmente ocurre a diario o con cada comida. La regurgitacion se
convierte en un problema con la progresion de la enfermedad, especialmente cuando el
esofago se dilata. La regurgitacion de alimentos retenidos, no digeridos o saliva acumulada, a
veces mal diagnosticado como flema o bronquitis postnasal y el dolor de pecho ocurre por la

noche. Se desconoce el mecanismo del dolor en el pecho, pero no se trata simplemente de
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episodios repetitivos de contracciones simultdneas, que obstruyen la luz del eséfago.
(Bernhard, 1999).

La acidez estomacal es una queja frecuente en la acalasia, la causa de este sintoma es
especulativa, pero posiblemente se relaciona con la retencién de bebidas &cidas como las
bebidas gaseosas o de frutas y, en algunos casos, la produccion de acido lactico a partir de
alimentos retenidos en un esdfago marcadamente dilatado. La prevalencia de esta enfermedad
es de aproximadamente 1/10.000 habitantes y se ha mantenido en los Gltimos 50. La mayoria
de los casos diagnosticados son en personas entre los 25 y 60 afios de edad, donde menos del
5% de los pacientes presenta sintomas antes de la adolescencia. El diagnéstico se fundamenta
en la historia clinica, los estudios radiolégicos con bario, la endoscopia y la manometria

esofagica. (Gonzélez, 2011) (Richter, 2010).

15.1.3.DIVERTICULOS

Los diverticulos son trastornos motores donde encontramos una evaginacion de la pared
esofagica, en forma de bolsa, que comunica con la luz principal. Son infrecuentes pero no
excepcionales, y acompafados de aspiraciones pueden complicar gravemente al paciente. Se
denominan diverticulos verdaderos, cuando todas las capas de la pared esofagica forman
parte de la pared diverticular y diverticulos falsos, cuando su pared esta constituida por
submucosa 0 mucosa. La disfagia y las aspiraciones de contenido digestivo al arbol bronquial
vendrian a ser los sintomas mas frecuentes. Los estudios baritados con guia fluoroscopica
suelen ser suficiente para un adecuado diagnéstico. Se recomienda la intervencion quirdrgica
unicamente en los pacientes sintomaticos. (Vega, 2011).

El diverticulo de Zenker es un diverticulo por pulsion y representa aproximadamente el 70%
del total de casos; este tipo de diverticulo se ubica por encima del muasculo cricofaringeo en la

unién faringo esofagica. Se considera un proceso adquirido debido a que su maxima
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incidencia se encuentra en adultos de 59 a 80 afios. La herniacién de la mucosa y submucosa
a través de las fibras musculares, que dara pasa al diverticulo se forma por el aumento de
presion sobre la pared posterior de la faringe. (Vega, 2011).

Gran parte de los pacientes con diverticulo de Zenker desarrolla sintomas como disfagia,
deglucion ruidosa, regurgitacion, sialorrea, halitosis y, en ocasiones llega a producir tos
irritativa sintomas derivados de neumopatia secundaria. Insélitamente es palpable a nivel
cervical y cuando ocurre, suele ser en el lado izquierdo; luego de una evaluacion clinica, la
prueba determinante para el diagnoéstico es un estudio baritado que aclara la presencia del
saco a este nivel. (Vega, 2011).

Los diverticulos Epifrénicos pueden surgir a cualquier nivel del tercio esofagico distal, la
mayoria son asintomaticos, aunque algunos pacientes desarrollan sintomas como disfagia
severa, regurgitacion con posibles aspiraciones, dolor toracico y espasmo esoféagico difuso;
Aungue son mucho menos frecuentes que los faringo-esofagicos. (Vega, 2011).

El diverticulo Epibronquial se encuentra a nivel medio torécico y es producida por la traccion
que sufre la pared esofagica. Esta lesién no precisa tratamiento, pero puede llegar a cirugia

cuando hay una hemorragia o fistulas a la via aérea. (Llobregat, 2001).

15.1.4.POLIPOS

Son lesiones levantadas de una superficie mucosa que protruye hacia la luz del 6rgano en que
se encuentra localizada. Lesiones con estas caracteristicas pueden ser encontradas a lo largo
del tracto gastrointestinal humano. Los polipos gastricos muestran una incidencia de 0.4 a 2%
de la poblacion general, y los polipos en intestino delgado son ain mas raros. (Sanmiguel,
1994).

Los polipos presentan diversas manifestaciones clinicas y dependen de multiples factores,

tales como su naturaleza, tamafio y localizacion; Sin embargo, en la mayoria de los casos
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tales manifestaciones son leves o incluso indetectables. La importancia no radica en su
potencial morbilidad, sino el riesgo de transformacion maligna de algunas de ellas o de
complicaciones locales asociadas; Por esta razdn resulta importante conocer la frecuencia de
las lesiones polipoides del tracto gastrointestinal en nuestro medio, asi como su naturaleza
histoldgica mas frecuente, como parte de cualquier estrategia de diagnostico temprano de

cancer digestivo. (Sanmiguel et al., 1994).

Algunos de los tumores polipoides benignos producen grandes defectos de llenado esofagico
en la esofagograma, otros son de forma tubular, lo bastante largos para protruir a través de la
boca cuando son regurgitados. Las lesiones pequefias pueden manejarse mediante reseccion
transendoscdpica y aquellas més grandes requieren esofagotomia y reseccion. (Navarrete,

2012).

De los tumores benignos del estomago los polipos epiteliales comprenden 75% del total,
siendo los mas comunes en el estdmago. Tenemos polipos hiperplasicos (regenerativos o
inflamatorios) y los adenomatosos, ambos relacionados con una incidencia alta de céncer
gastrico, donde encontramos un 30% y 60% de incidencia respectivamente. Los hiperplasicos
son los mas comunes, no obstante, los adenomatosos son neoplasias verdaderas con potencial

maligno. (Navarrete, 2012).

1.5.1.5.GASTRITIS

La gastritis es una inflamacion de la capa que reviste y protege el estbmago de la acides de
los jugos gastricos, denominada mucosa gastrica. Esta patologia puede ser causada por
irritantes locales como el acido y la pepsina gastrica, el exceso de tabaco o alcohol, consumir
ciertos medicamentos como la aspirina y otros antinflamatorios, la presencia de vomitos

cronicos o la ingestion de sustancias corrosivas o cdusticas. La causa habitual para tener esta
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patologia es una infeccidn bacteriana, donde su evolucion depende de la susceptibilidad del
huésped y de distintos factores ambientales. Se ha determinado una asociacion significativa
entre la colonizacion temprana y prolongada con el desarrollo de gastritis, enfermedad ulcero

péptica y carcinoma gastrico. (Ortiz, 2015).

La proteccion de la mucosa se efectia por medio de la secrecién de moco y bicarbonato,
estimulados por la generacion local de prostaglandinas, cuando este mecanismo falla, se
pueden producir enfermedades como la gastritis o la Ulcera péptica. (Blanco, 2014)

Se llama gastritis aguda, si se presenta de forma rapida y provoca inflamacién transitoria de
la mucosa; la forma principal es la gastritis aguda erosiva 0 hemorragica, caracterizada por la
presencia de erosiones en la pared del estbmago que afectan Unicamente a la mucosa. La
gastritis cronica, se mantiene en el tiempo sin producir erosiones visibles, pero llegando a
provocar la atrofia del epitelio glandular del estomago. (Blanco, 2014)

El 45% de 206 pacientes atendidos en una campafa de salud, realizada por la Direccion
Regional de Salud en Huancayo, presentd gastritis. De los 92 casos con gastritis, 64 eran
adultos y 9 adultos mayores. Segun los médicos, uno de los factores seria no respetar las

horas de desayuno, almuerzo y cena, debido al trabajo que realizan. (Correo, 2014)

1.5.1.6. ULCERA PEPTICA

La Ulcera péptica, es la formacion de una herida mas o menos profunda a nivel de la mucosa
que recubre el tubo digestivo. Esta patologia es relativamente frecuente, tanto asi, que un
estudios hecho en Europa occidental demostré que aproximadamente el 10% de su poblacion
la ha padecido. Podemos encontrar ulceras gastricas o duodenales. (De Arguilar & Boixeda de

Miquel, 2004).
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Hace unos afios se creia que una produccion excesiva de &cido clorhidrico por el estomago
era el principal responsable de la enfermedad ulcerosa péptica; Hoy en dia, se considera a un
agente infeccioso bacteriano, como la causa principal en el origen de la enfermedad ulcerosa
péptica. Esta informacion es relevante ya que aproximadamente el 50% de la poblacién
mundial ha sido infectada a nivel digestivo por esta bacteria. Hoy también se sabe que solo el
20% de las personas infectadas por esta bacteria, desarrollardn a lo largo de su vida una
Ulcera péptica en el estbmago y/o duodeno, y la gran mayoria convivira con la infeccion sin
que noten algun problema. (De Arguilar & Boixeda de Miquel, 2004).

El sintoma méas comun es el malestar en la zona central y superior del abdomen, en forma de
hambre doloroso o acidez de estdbmago, que calma y luego vuelve aparecer unas horas
después. La complicacion més habitual a la que puede llevarnos una Ulcera péptica son la
hemorragia digestiva, la perforacion (cuando la lesion es tan profunda que rompe la pared
intestinal) y la estenosis (cicatriz dejada por Ulceras antiguas y que puede provocar una
estrechez del intestino que dificulta el paso del alimento). (De Arguilar & Boixeda de

Miquel, 2004).

1.5.2. Evaluacion de patologias del tracto gastrointestinal alto mediante examenes

fluoroscopicos contrastados

Los examenes fluoroscopicos contrastados son técnicas diagnosticas que aprovechan la
opacidad de determinadas sustancias (medio de contraste) ante los rayos X, de esta manera
permite realizar un estudio morfolégico de los 6rganos huecos o trayectos patentes. El estudio
radiologico del esofago, estomago y la primera parte del intestino delgado llamada duodeno,
sirve para ver la estructura anatomica y la fisiologia a través del revestimiento del tubo
digestivo alto con contraste baritado o hidrosoluble, esto depende de la condicion del

paciente; algunos pacientes deben tomar ademas del contraste, cristales de bicarbonato de
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sodio para producir gas, y asi poder obtener radiografias més nitidas; a este procedimiento se
le llama de doble contraste. (Alcaraz & Goémez, 2017)

La serie gastroduodenal permite observar la funcion digestiva como el peristaltismo,
enfermedades inflamatorias y sus complicaciones; también ha demostrado ser muy util para
evaluar la presencia de tumores, y determinar cancer en esofago, estbmago y duodeno. Es un
estudio indicado en pacientes que tienen dificultad para deglutir, dolor en el pecho, cuando
hay vomito, indigestion grave o sangre en las heces.

Para que el procedimiento sea preciso y completo, es imprescindible que el estbmago se
encuentre libre de contenido, de alli la importancia de una adecuada preparacion previa al dia
del examen. El procedimiento no es doloroso, pero la ingesta de bario y los cambios de
posiciones requeridos durante el procedimiento pueden ser un poco desagradables.(Galimany,
2009)

Se pide a los pacientes un ayuno de 6 a 8 horas antes del examen y algunos medicamentos
esenciales pueden ser tomados hasta 3 horas antes del estudio. No existen contraindicaciones
importantes para el estudio contrastado de tracto gastrointestinal alto, excepto la posible
sensibilidad a los medios de contraste utilizados. Si se sospecha de fistula o perforacion
esofégica se puede utilizar medio contraste hidrosoluble. (Galimany, 2009)

La sala donde se realizard el procedimiento debe estar limpia, ordenada y equipada
adecuadamente antes de que el paciente ingrese, al entrar a la sala, el paciente debe pasar al
vestidor y cambiar la ropa que lleva puesta por una bata hospitalaria, ademas de retirarse
algin objeto metalico que pueda tener de la cintura hacia arriba; Luego de esto, se realizara
una anamnesis al paciente y explicaremos de manera clara y precisa todo sobre la
exploracion. El tipo de medio de contraste y la cantidad adecuada, debe estar preparado tal
como el médico radidlogo lo indique. El radidlogo y el tecndélogo medico dentro de la

estacion de trabajo, la técnica de enfermeria con su delantal, collarin y lentes plomados al
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costado del paciente. Ya con todo preparo y el paciente posicionado en la mesa radioldgica,
se le pide que ingiera el bario liquido cambiando con los cristales de bicarbonato de sodio en
sorbos seguidos y sin eructar, el radidélogo observara en el monitor fluoroscépico el paso del
bario por el es6fago, estémago y duodeno, una vez que esta revestido con bario el tracto
digestivo superior, se toman radiografias al paciente en diferentes posiciones y se concluira
cuando se llegue a un diagndstico preciso. (RadiologyInfo.org, 2018)

El protocolo completo para realizar este procedimiento es el siguiente; primero se toma una
placa simple de abdomen para verificar que el paciente esta preparado adecuadamente, ahora
se le indicara al paciente que beba un trago del medio de contraste y se empezaran a tomar
toda la serie de radiografias para visualizar el estbmago y duodeno; primero se posicionara en
decubito prono, luego en oblicua anterior derecha para ver antro y bulbo duodenal, seguimos
con una oblicua anterior izquierda donde visualizaremos calles gastricas y fondo gastrico. Al
terminar las proyecciones en decubito, se le pide al paciente que se incorpore un momento, se
debe angular la mesa radioldgica en 90 grados y posicionamos al paciente en bipedestacion
oblicua anteroposterior, se le indicara al paciente que beba un trago del medio de contraste y
se seguira el recorrido de este con via fluoroscopica, se tomara las primeras radiografias
donde se observen los estrechamientos del esdfago y se deberd demostrar todo el trayecto

esofagico hasta la apertura del cardias, en AP. oblicua y lateral. (Garcia , 2003)

En nifios muy pequefios, el estudio contrastado generalmente se realiza con medio de
contraste hidrosoluble, que ofrece ventajas como absorberse en el tubo digestivo. Por mejora
del diagnoéstico, podemos continuar el estudio a manera de transito intestinal alto, esto
ayudara a realizar el diagndstico diferencial de cualquier anormalidad anatémica que
condicione RGE o vomito en un paciente pediatrico. Se tomaran las mismas proyecciones

que en un paciente adulto. (Herrera, 2013).

31



Después del examen, la persona puede comer normal, se le recomienda ingerir abundante
agua y fibra para facilitar la eliminacion del bario que ingiri6 durante el examen.

Habitualmente el resultado del examen se da después de 48 horas.

1.5.3. Hallazgos Patol6gicos concomitantes asociados a antecedentes de gastrectomia

La obesidad es un importante problema de salud publica que es considerada actualmente
como una epidemia mundial. La cirugia bariatrica se ha convertido en el tratamiento de
eleccion para el abordaje de la obesidad morbida; los estudios fluoroscépicos
gastrointestinales y la tomografia abdominal computada son los estudios de eleccion para la
evaluacion de pacientes post operados de cirugia bariatrica. (Ungson, 2017). Las técnicas mas
usadas de cirugia bariatrica para tratar la obesidad son dos, ambas por via laparoscépica;
primero tenemos a la manga gastrica, es una cirugia donde se hace una gran incisién
longitudinal en el estémago, retirando una gran zona de la curvatura mayor y asi dejar el
estdmago mds pequeiio y con forma tubular; en segundo lugar tenemos al bypass gastrico,
cirugia recomendada en obesidades severas como la moérbida, esta consiste en separar la

parte inferior del estdmago y unir el fundus gastrico sobrante con el intestina delgado.

Gracias al estudio baritado podemos conocer la anatomia y el volumen del remanente
gastrico en todos los pacientes post operados de cirugia bariatrica (bypass gastrico o0 manga
gastrica), ademas nos permite conocer si se presentan complicaciones como una filtracion del
medio de contraste o una dificultad al vaciamiento del remanente gastrico. Es un examen

sencillo, que se puede aplicar como control rutinario en estos pacientes. (De Grazia, 2013).

El protocolo de estudio incluy6 el uso de cantidades variables de suspensién baritada (sin
superar los 100 cc), en dosis suficiente como para opacificar el trayecto esofagico, el

remanente gastrico y la porcion proximal del intestino delgado. ElI medio de contraste sera
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administrado en sorbos intermitentes antes de obtener cada proyeccidn radiografica. Se

obtiene una proyeccién AP de pie de la region epigastrica, previo a la administracion de

medio de contraste, para identificar suturas y clips metalicos en el area quirdrgica. Luego,

realizaremos proyecciones como la oblicua posterior izquierda, decubito supino, algunas

laterales, y otras que sean conveniente para lograr un buen diagnéstico. (De Grazia, 2013).

1.6. Definicion de términos basicos

Fluoroscopia: Es obtener imagenes con una frecuencia maxima de 25 a 30 cuadros
completos por segundo en tiempo real gracias al uso de los rayos X, asi llegar a guiar
una gran variedad de exadmenes diagnosticos e intervencionistas en el area de la
imagenologia. (IAEA, 2013)

Medios de Contraste: Son sustancias de moléculas grandes, que incorporadas al
organismo por diferentes vias de administracién, produce la opacificacion del 6rgano
que se desea estudiar a través de imagenes radioldgicas. (Saldafia, 2018).

Contraste hidrosolubles: Son compuestos organicos derivados del é&cido
triyodobenzoico, es un medio de contraste positivo y reabsorbibles. (Saldafia, 2018).
Sulfato de Bario: Es un medio de contraste de naturaleza inorganica, que carece de
enlaces carbono e hidrogeno, se emplea como contraste rutinario para la exploracién
del tubo digestivo. Se deja de emplear este contraste ante la sospecha de perforacion
intestinal, ya que el bario puede originar una severa peritonitis quimica.
(RadiologylInfo.org, 2018)

El bypass géastrico: es una técnica en la cual se deja un pequefio estbmago de 15 a 30
ml, que se conecta directamente al intestino delgado. De esta manera la comida salta
un gran segmento del tracto digestivo alto, sentira saciedad en forma rapida, su apetito

se (Instituto de Obesidad, 2018)
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I1l. METODO

3.1. Tipo de investigacion

El estudio es de tipo descriptivo retrospectivo de corte transversal, disefio no
experimental y enfoque cuantitativo. Su disefio es no experimental, porque las variables no
fueron objeto de manipulacion por parte del investigador y sélo se limitd a la observacion de
un fendmeno. Asimismo, de corte transversal debido a que en los sujetos en estudio solo se
realiz6 una medicién durante el periodo establecido; es retrospectiva porque los datos que se
recolectaron provienen de un espacio temporal previo a la aplicacion del instrumento, y se
encuentran localizados en las historias clinicas e informes de estudios fluoroscépicos

contrastados del TGIA.

3.2. Ambito temporal y espacial
La presente investigacion se llevo a cabo en el servicio de rayos x de la Clinica Anglo
Americana, donde se analizaron los Informes de estudios fluoroscopicos contrastados e

historias clinicas de pacientes atendidos durante el afio 2017.

3.3. Variables
TIPO DE UNIDAD DE
VARIAB CONCEPTO INDICADORES
LE VARIABLE MEDIDA
) litati o - Porcentaje
Patologias . . . Cualitativa Presencia(Si)
Alteraciones anatomicas de esofago, (%)
del tracto . Nominal i ’
: estémago y duodeno. Ausencia(No) ]
gastrointes - Frecuencia
tinal alto
1-10 afios
11 - 20 afios
o 21— 30 afios - Porcentaje
) ) B . Cuantitativa 31 - 40 afios
Edad Tiempo de vida en afios del paciente. ] 41 — 50 afios (%)
Discreta 51— 60 afios . .
61— 70 afios - recuencia
71 —80 afios
> 80 afios
Condicién gonadal que distingue al ser Cualitativa - Porcentaje
Sexo humano en femenino y masculino. Nominal I|;|/Ior_’nbre (%)
S ujer .
Dicotomica - Frecuencia
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Hernia hiatal
Reflujo
gastroesofagico
Patologias que afectan a nivel del TGIA ?gﬁlagsla esofagica - Porcentaje
. clasificadas en base sus caracteristicas y Cualitativa pos 0
Tipo . Ulcera péptica (%)
hallazgos Politomica T
Diverticulos ;
. - Frecuencia
Gastritis
Antecedentes de
gastrectomia.
Antecedent Si
&S Cualitativa - Porcentaje
Quirdrgico L . inal 0
s de Post operado de cirugia bariatrica l_\lomlna_l No (%)
Dicotomica .
Gastrecto - Frecuencia
mia

3.4. Poblacion y muestra
La poblacion estuvo formada por todos los Informes de estudios fluoroscépicos contrastados
e historias clinicas de pacientes atendidos en el servicio de rayos x de la clinica
Angloamericana durante el afio 2017. De acuerdo a los datos proporcionados por el personal
que maneja la estadistica en el area de rayos x [SYSADMIN (administrador de sistemas)],
hubo un total de 456 pacientes que se realizaron examenes fluoroscépicos contrastados
durante el mencionado periodo. (N = 456).
La unidad de analisis estd representada por una historia clinica e informe de estudio
fluoroscopico contrastado de un paciente atendido en el servicio de rayos x de la clinica
Angloamericana durante el afio 2017.
Se incluyd en la presente investigacion a:

e Pacientes con Historias clinicas completas acorde a las variables y dimensiones

establecidas.

e Pacientes con impresion diagnostica de patologia del tracto gastrointestinal alto.
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e Pacientes con informe radiologico de examen fluoroscopico contrastado del tracto
gastrointestinal alto.
e Pacientes post operados de cirugia bariatrica (control o patologico)

e Pacientes hospitalizados y ambulatorios.

Se excluyé de la presente investigacion a:

e Pacientes con Informes radiolégicos incompletos y/o no concluyentes acorde a las

variables y dimensiones establecidas.

El tamafio de la muestra se calcul6 con la siguiente formula:

3 z2. p.q.N
T EL(N-1D+2z2.p.gq

n

n =[1.96% x 0.4x 0.6x 456] / [0.05% x (456 -1) + 1.962 x 0.4x 0.6]
n=204

Donde:

z =1.96 (Escala de 1 DE para un IC de 95%)

p = Proporcién esperada de sujetos con la caracteristica de interés en la poblacion de
estudio. Dicha proporcion fue obtenida a partir de la revision de antecedentes del presente

proyecto de investigacion. p = 0.4 (40 %)

g = Complemento de la proporcion, es decir la proporcion esperada de sujetos sin la

caracteristica de interés en la poblacion. (1-p = 1- 0.4 = 0.6)

N = Tamafio de la poblacion = 456

E = Margen de error = 5%

n = Tamano de la muestra
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El tamafio de la poblacion es 456 pacientes en el periodo Enero a Diciembre del afio 2017.
Tras la aplicacion de la formula de tamafio muestral para poblaciones finitas, al 95% de
confianza y con un error muestral de 5%, se obtiene una muestra de 204 pacientes. La
muestra fue seleccionada mediante un muestreo aleatorio simple, ademas recordar que dicho
valor solo nos indica el minimo de unidades a recolectar mas no el maximo por lo cual se
logro recolectar informacién de 272 pacientes que cumplieron con la totalidad de los criterios
descritos (n = 272).

3.5. Instrumentos

Los datos fueron obtenidos mediante una ficha de recoleccion a partir de las historias clinicas
e informes radiolégicos, luego almacenados en un cuadro de Excel 2016 disefiado para esta
investigacién, en los que se incluyeron como variables: presencia o ausencia de alguna

patologia en TGIA, edad, sexo, tipo de patologia y antecedentes quirdrgicos de gastrectomia.

3.6. Procedimientos

Se presentd un documento dirigido al Jefe del Departamento de Capacitacion, Docencia e
Investigacion Dr. Oswaldo Castafieda, solicitando el acceso a las historias clinicas e informes
radiologicos de los pacientes que acudieron al servicio de rayos x en el periodo 2017, con
fines de investigacion cientifica, previa coordinacion con el jefe del Departamento de
Diagnostico por imagenes. Obtenido el acceso a las historias clinicas e informes radioldgicos
de los pacientes con diagndstico presuntivo de patologias a nivel de tracto gastrointestinal
superior en el periodo establecido, se procedié a seleccionar solo aquellos pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion del estudio, al mismo tiempo se extrajo los datos

requeridos de acuerdo a las variables de estudio, mediante la ficha de recoleccion de datos.

Cabe mencionar que los informes fueron emitidos por el medico radiélogo, en el periodo
2017, previo analisis de las imagenes fluoroscopicas contrastadas adquiridas segun el

protocolo establecido en la Clinica Angloamericana sede San Isidro por los tecnologos
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médicos mediante el uso de un equipo de fluoroscopia marca SIEMENS modelo AXIOM

Iconos R200.

Finalmente se elabor6 una base de datos en el programa de Microsoft Excel 2016 y por

altimo se realizo el andlisis para su respectiva valoracion.

El material y equipo utilizado fue la base de datos con los informes e historias clinicas de
todos los pacientes con exadmenes fluoroscépicos contrastados atendidos en el periodo

descrito.

3.7. Analisis de datos

Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS version 25.0. Se
determinardn medidas de tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas. Se
emplearan tablas de frecuencia, respuesta multiple y contingencia para responder a los

problemas de investigacion planteados.

3.8. Consideraciones éticas
Se presentd un documento dirigido al Jefe del Departamento de Capacitacion, Docencia e
Investigacion, con fines de investigacion cientifica, previa coordinacion con el jefe del

Departamento de Diagndstico por imégenes.

No se considerd la elaboracion y firma del consentimiento informado ya que se utilizo la
informacién retrospectiva de las historias clinicas y los resultados de los estudios
fluoroscdpicos contrastados en la base de datos del RIS-PACS, todo ello garantizando la

confidencialidad de los datos y registros.

Se conservara el anonimato de las pacientes.
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IV: RESULTADOS

En la figura 1 se describe las proporciones en relacion al sexo de la muestra, nétese una

mayor concentracion en el sexo femenino (53,68%).

B FEMENING
B WASCULIND

Fuente: Elaboracion Propia

Figura 1: Sexo de la muestra

Tabla 1: Medidas de tendencia central y dispersién de la edad de la muestra

Edad (afios)

Muestra 272
Media 46.37
Mediana 49.00
Desviacion estandar 20.034
Minimo 1
Maximo 98

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla 1 se describe las medidas de tendencia central y dispersion de la edad de la
muestra. Esta estuvo conformada por 272 pacientes con impresion diagnéstica de patologia
de tracto gastrointestinal alto que fue evaluada mediante fluoroscopia en la clinica
Angloamericana durante el afio 2017. La media de la edad fue de 46.37 +/-20.2 afios, siendo

la edad minima de 1 afio y la méaxima de 98 afos.

39



En la figura 2 se describe las proporciones de la edad encontrada en la presente muestra,
notese que una mayor concentracion de los datos se situd entre las edades de 41 a 50 afios
(22,4%) y la menor concentracion de los datos se encontrd en los pacientes > 80 afios
(2,0%).

25

20

Porcentaje

1 I I I 1 ] 1 [
1-10afos 11-20afios 21 -30afios 31 -40afos 41 -5S0afos 51 -60afos 61 -70afos 71-80afos = B0 afios

Fuente: Elaboracion Propia

Figura 2: Edad de la muestra
En la figura 3 se describe que el 23,9% de la muestra, presentd antecedentes quirtrgicos de

gastrectomia.

23,90%

Fuente: Elaboracién Propia

Figura 3: Antecedentes Quirargicos de Gastrectomia
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En la figura 4 se describe que la frecuencia de patologias del tracto gastrointestinal alto
evaluadas mediante estudios fluoroscopicos contrastados en pacientes de la clinica

Angloamericana durante el afio 2017 fue de 57,35%.

42 65%

Fuente: Elaboracion Propia

Figura 4: Frecuencia de patologias del TGIA evaluadas mediante estudios

fluoroscdpicos contrastados en pacientes de la CAA durante el afio 2017

Tabla2: Localizacion de patologias del TGIA evaluadas mediante estudios

fluoroscopicos contrastados en pacientes de la CAA durante el afio 2017

Respuestas )
Porcentaje de
casos
NO

Eséfago 135 86.5%
Estdbmago 107 68.6%
Duodeno 17 10.9%
Total 156 100.0%

Fuente: Elaboracion Propia
En la tabla 2 se describe que la localizacion de patologias del tracto gastrointestinal alto

evaluadas mediante estudios fluoroscopicos contrastados en pacientes de la clinica
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Angloamericana durante el afio 2017 fue en el esdfago (86,5%), sequido de estdmago

(68,6%) y por ultimo en duodeno (10,9%).

Tabla 3: Frecuencia de patologias del TGIA evaluadas mediante estudios fluoroscépicos

contrastados en pacientes de la CAA durante el afio 2017, segun sexo

SEXO
Total
FEMENINO MASCULINO
79 77 156
S|
, 29.0% 28.3% 7.4%
Patologias del Tracto 9.0% 8.3% S7.4%
Gastrointestinal Alto 67 49 116
NO
24.6% 18.0% 42.6%
146 126 272
Total
53.7% 46.3% 100.0%
Prueba de Chi Cuadrado
p valor Conclusion
0,148851 No Sig.

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla 3 se describe que la frecuencia de patologias del tracto gastrointestinal alto
evaluadas mediante estudios fluoroscopicos contrastados en pacientes de la clinica
Angloamericana durante el afio 2017 fue de 57,4%. Asi mismo se estim0 dicha proporcién
poblacién segin el sexo, obteniendo como resultado 28,3% masculino y 29% femenino.
Notese que la concentracidon de los datos es similar en ambos sexos. Luego de realizar la
prueba de Chi cuadrado se llega a la conclusion de que no existe asociacion significativa
entre la frecuencia de patologias del tracto gastrointestinal alto y el sexo del paciente (p >
0.05).
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Tabla 4: Frecuencia de patologias del TGIA evaluadas mediante estudios fluoroscépicos

contrastados en pacientes de la CAA durante el afio 2017, segun edad

Edad ( afios)

1-10 ‘11-20‘21-30‘31-40‘41-50‘51-60‘61-70‘71-80 >80
10 7 9 13 36 33 32 11 5 156
Patologias del Sl
Tracto 37% 26% 33% 48% 13.2% 12.1% 11.8% 4.0% 1.8% 57.4%
Gastrointestinal 9 9 11 18 25 25 14 2 3 116
Alto NO
3.3% 3.3% 4.0% 6.6% 9.2% 9.2% 5.1% 7% 1.1% 42.6%
19 16 20 31 61 58 46 13 8 272
Total

7.0% 5.9% 74% 114% 224% 21.3% 16.9% 4.8% 2.9% 100.0%

Prueba de Chi Cuadrado
p valor Conclusion

0,0071 Sig.

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla 4 se describe que la frecuencia de patologias del tracto gastrointestinal alto
evaluadas mediante estudios fluoroscopicos contrastados en pacientes de la clinica
Angloamericana durante el afio 2017 fue de 57,4%. Asi mismo se estimé dicha proporcion
poblacional segun la edad de la presente muestra obteniendo como resultados 3.7% (1-10
afios), 2.6% (11-20 afios), 3.3% (21-30 afios), 4.8% (31-40 afos), 13.2% (41-50 afios), 12.1%
(51-60 afos), 11.8% (61-70 afios), 4.0% (71-80 afios) y 1.8% (=80 afios). NoOtese una mayor
concentracion de los datos en aquellos pacientes con diagnostico positivo de patologias del
tracto gastrointestinal alto que pertenece al grupo etario de 41 a 50 afios. Luego de realizar la
prueba de Chi cuadrado se llega a la conclusién de que existe asociacion significativa entre la
frecuencia de patologias del tracto gastrointestinal alto y la edad del paciente (p < 0.05).
Ademas se realizé los residuos corregidos, denotando que la presencia de las patologias del

tracto gastrointestinal alto esta asociada al grupo etario de 71 a 80 afios.
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Tabla 5: Tipo de patologia del TGIA més frecuente evaluada mediante estudios

fluoroscopicos contrastados en pacientes de la CAA durante el afio 2017

Respuestas
Porcentaje de casos
NO
Hernia Hiatal 88 32.4%
RGE 116 42.6%
Acalasia esofagica 7 2.6%
Pélipos 4 1.5%
Ulcera péptica 8 2.9%
Diverticulo 24 8.8%
Gastritis 19 7.0%
Total 272 100.0%

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla 5 se describe que el tipo de patologia del tracto gastrointestinal alto mas frecuente
evaluada mediante estudios fluoroscopicos contrastados en pacientes de la clinica
Angloamericana durante el afio 2017 fue el reflujo gastroesofagico (42,6%), seguido de la
Hernia Hiatal (32,4%). Asi mismo se puede observar que la patologia menos frecuente

correspondio a los polipos (1.5%).
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Tabla 6: Tipo de patologia del TGIA més frecuente evaluada mediante estudios

fluoroscopicos contrastados en pacientes con antecedentes quirargicos de gastrectomia

de la CAA durante el afio 2017.

Respuestas
Porcentaje de
casos
NO
Hernia Hiatal 6 9.2%
RGE 14 21.5%
Total 65 100.0%

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla 6 se describe gue el tipo de patologia del tracto gastrointestinal alto més frecuente

evaluada mediante estudios fluoroscdpicos contrastados en pacientes con antecedentes

quirurgicos de gastrectomia en la clinica Angloamericana durante el afio 2017 fue el reflujo

gastroesofagico (21,5%). Siendo a su vez el menos frecuente la Hernia hiatal (9,2%).
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V. DISCUSION DE RESULTADOS
En la presente investigacion se evaluaron 272 pacientes que se realizaron estudios
fluoroscopicos contrastados a nivel del tracto gastrointestinal alto, derivados al servicio de
imagenes de la Clinica Angloamericana en el afio 2017, de los cuales se obtuvieron como
resultado que 156 pacientes presentaron el diagndstico positivo de patologias a nivel del
tracto gastrointestinal alto, representando el 57,35% del total de pacientes que se realizaron el
estudio. En un estudio similar en la ciudad de Quito durante el afio 2015, se evalud una
muestra de 79 pacientes donde la prevalencia de patologia fue de 39,24%. Por ello podemos
decir que la prevalencia en nuestra muestra fue mayor que en Quito, independientemente que

sean muestras distintas.

Nuestra investigacion muestra, respecto al sexo, que los pacientes con diagnostico patolégico
positivo son predominantemente del sexo femenino con un 53,68% en comparacion con el
masculino con un 46,32%. En una investigacion observacional descriptiva en la ciudad de
Chiclayo durante el afio 2010, el género femenino también fue el mas propenso a presentar
patologia a nivel del tracto gastrointestinal alto con el 64,13% a diferencia del masculino con
solo el 35,87%; este dato se explica por el mayor nimero de mujeres en la poblacién utilizada

en ambas investigaciones.

La edad promedio de los pacientes con resultados positivos de alguna patologia a nivel del
tracto gastrointestinal alto evaluada mediante estudios fluoroscopicos contrastados es de
46.37 +/-20.2 afios correspondiente en mayor medida al grupo etario entre los 41 a 50 afios,
siendo este promedio mayor, comparando los resultados con la investigacion realizada en la
ciudad de Chiclayo durante el afio 2010, donde la edad promedio fue de 37,7 afios, donde

predomind el grupo etario de 30 a 39 afios.
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Con relacion al tipo de patologia més frecuente a nivel del tracto gastrointestinal alto, se lleg6
a determinar en la presente investigacion, que el reflujo gastroesofagico es la mas frecuente
con un 42,6%, siendo ademé&s esta patologia la mas habitual también en pacientes con
antecedentes quirdrgicos de gastrectomia con el 24,62% de la muestra. Dicho resultado es
similar al hallado en el afio 2015 en Quito, donde el reflujo gastroesofagico con un 46%, fue

también la patologia mas comun entre su muestra.
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VI. CONCLUSIONES

La frecuencia de patologias del tracto gastrointestinal alto evaluadas mediante
estudios fluoroscopicos contrastados en pacientes de la clinica Angloamericana
durante el afio 2017 fue de 57,35%.

Con referencia a la distribucion poblacional segun el sexo, la poblacién con mayor
incidencia de patologias a nivel del tracto gastrointestinal alto es el femenino con un
29% en comparacion con el masculino con un 28,3%.

Se evidencié que las edades méas frecuentes con diagnostico positivo de alguna
patologia a nivel del tracto gastrointestinal alto, son entre los 41 a 50 afios de edad
con el 13,2%.

El 86,5% de las patologias diagnosticadas se localizaron a nivel del eséfago, un
68,6% en el estbmago y por ultimo el 10,9% se ubicé en el duodeno.

El tipo de patologia mas frecuente a nivel del tracto gastrointestinal alto fue el reflujo
gastroesofagico con un 42,6%, igualmente en pacientes con antecedentes quirdrgicos

de gastrectomia con el 21,5%.
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VIl. RECOMENDACIONES

Se recomienda el empleo de estudios fluoroscdopicos contrastados para el diagnostico
de lesiones a nivel del tracto gastrointestinal alto, asi mismo se sugiere realizar
estudios epidemioldgicos retrospectivos en un mayor periodo de tiempo.

Se recomienda tener en cuenta la variable demogréafica del sexo de los pacientes, en
futuras investigaciones epidemioldgicas, para estimar cuél es el sexo méas vulnerable
en desarrollar patologias del tracto gastrointestinal alto. Cabe mencionar que en
nuestra muestra la diferencia de proporciones poblaciones segun el sexo fue minima,
siendo el sexo femenino el mas propenso.

Se ha demostrado que el grupo etario mas propenso a desarrollar patologias del tracto
gastrointestinal alto son los adultos de entre 41 a 50 afios, por ello se recomienda
realizar estudios fluoroscopicos contrastados a pacientes tomando en cuenta los

factores predisponentes a estas patologia.

Se sugiere prestar especial atencién a la presuncion diagnostica de reflujo
gastroesofagico; ya que en la presente investigacion es considerada como la patologia
mas frecuente a nivel del tracto gastrointestinal alto.

Se recomienda el uso de los estudios fluoroscépicos contrastados como herramienta
fundamental para determinar el seguimiento periédico de aquellos pacientes post
operados de gastrectomia; asi evaluar el avance y las patologias que se pueden ir

presentando en el proceso de recuperacion total.
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IX. ANEXOS

ANEXO N°1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

I. PRESENTA PATOLOGIA A ESTUDIAR

O Si tiene alguna patolégica a nivel de TGIA

O No tiene patologias a nivel de TGIA

Il. DATOS DEMOGRAFICOS

e SEXO: e EDAD: ....... Afios

(O Femenino

O Masculino

I11. TIPO DE PATOLOGIA

O O OO O0O0

©)

IV. PRESENTA ANTECEDENTES QUIRURGICOS DE GASTRECTOMIA

Hernia hiatal

Reflujo gastroesofagico
Acalasia esofégica
Pélipos

Ulcera péptica
Diverticulos

Gastritis

O Si

O No

V. LOCALIZACION DE LA PATOLOGIA

©)

©)

©)

Esofago
Estomago

Duodeno
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1 a 10 afos

11 a 20 afios

21 a 30 afos

31 a 40 aflos

41 a 50 afios

51 a 60 aflos

61 a 70 afos

71 a 80 afios

> 80 afos




ANEXO N°2: “Matriz de consistencia”
“PATOLOGIAS DEL TRACTO GASTROINTESTINAL ALTO EVALUADAS MEDIANTE ESTUDIOS FLUOROSCOPICOS CONTRASTADOS - CLINICA

ANGLOAMERICANA; 2017

PROBLEMA DE INVESTIGACION OBIJETIVOS DE LA INVESTIGACION VARIABLES DE FORMA DE REGISTRO Y ESCALA DE MEDICION | INSTRUMENTO METODOLOGIA
ESTUDIO SEGUN TIPOLOGIA DE STEVENS DE MEDICION
Problema General: Obietivo General: Vf"r'?ble . Disefio de Estudio:
Pe ¢Cudl es la frecuencia de ] eral. . Principal: Flcha_d'e DESCI’.IptIVO
tologi del TGIA evaluadas Oc Determinar la frecuencia de Recoleccién de | Retrospectivo de corte
pa g.oglas :} i f o patologias del TGIA evaluadas Patologias del SI Datos ( A partir transversal
mediante  estudios fluoroscépicos . . . i
. P mediante  estudios  fluoroscépicos Tracto Nominal del Informe de
contrastados en pacientes de la CAA . Gastrointestinal NO estudios Poblacion:
~ contrastados en pacientes de la CAA fluoroscapicos
durante el afio 2017? durante el afio 2017 Alto dp del Todos los Informes de
Co”tmrsézq os ae estudios fluoroscépicos
Variabi ) contrastados e
Problemas especificos Objetivos especificos Secfndi\rigs historias  clinicas de
P1 ¢Cudl es la frecuencia de | E1 Determinar la frecuencia de ) . . pacientes atendidos en
patologias del TGIA evaluadas | patologias del TGIA evaluadas emenino ) . el servicio de rayos x de

. ) e . . o Sexo Nominal Ficha de ~
mediante  estudios fluoroscopicos | mediante estudios fluoroscopicos Masculino Recoleccion de la CAA durante el afio
contrastados en pacientes de la CAA | contrastados en pacientes de la CAA D ) 2017. (N=456)
durante el afio 2017, seglin su sexo? | durante el afio 2017, seglin su sexo 2;‘;; Igf‘s‘t’z‘r’_r;’r

1. I
1-10 aftos Clinica ) Muestra:

11— 20 afios Tlras la aplicacion de ~Ia
P, ¢Cudl es la frecuencia de | E2 Determinar la frecuencia de 21— 30 afios :L:;ZI pafaepoblgacr:;izz
patologias del TGIA evaluadas | patologias del TGIA evaluadas 31- 40 afios De Razén finitas, al 95% de
mediante estudios  fluoroscopicos | mediante estudios fluoroscépicos Edad 41-50 afos confianza y con un error
contrastados en pacientes de la CAA | contrastados en pacientes de la CAA 60— 60 afos muestral de 5%, se
durante el afio 2017, segln edad? durante el afio 2017, segln edad 61— 70 afios obtiene una muestra de
71- 80 afos 204 pacientes. La muestra
> 80 afios fue seleccionada
Ficha de mediante un muestreo
Hernia hiatal Recoleccién de | aleatorio simple, ademas
Ps ¢Cudl es el tipo de patologia del | Es Determinar el tipo de patologia del Reflujo gastroesofagico Datos ( A partir ZzTgrgzg i?\;?cad':lhoml,z?rfg

TGIA méas frecuente evaluada | TGIA mas frecuente evaluada _ Acalasia esofagica del Informe de .

R . . . . . Tipo Pélipos . estudios de unidades a recolectar
mediante estudios fluoroscépicos | mediante estudios fluoroscopicos s Nominal fos més no el maximo por lo
contrastados en pacientes del CAA | contrastados en pacientes del CAA Ulcera peptica fluoroscopicos .

d | afio 20177 d | afio 2017 Diverticulos contrastados del cual se logré recolectar
urante el afio ’ urante el afio . Gastritis Tei8) informacién de 272

pacientes que cumplieron
con la totalidad de los
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P4 ¢ Cudl es el tipo de patologia del
TGIA mas frecuente evaluada
mediante  estudios fluoroscopicos
contrastados en pacientes con
antecedentes quirdrgicos de
gastrectomia del CAA durante el afio
2017?

E4 Determinar el tipo de patologia del
TGIA mas frecuente evaluada
mediante  estudios fluoroscopicos
contrastados en pacientes con
antecedentes quirdrgicos de
gastrectomia del CAA durante el afio
2017.

Antecedentes
Quirdrgicos de
Gastrectomia

Si

No

Nominal

Ficha de
Recoleccién de

Datos ( A partir
de la Historia
Clinica )

criterios descritos (n
272)

57




58



