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INFORMACION GENERAL

Gen es una revista periédica, érgano oficial de la Sociedad Ve-
nezolana de Gastroenterologia fundada en 1946. Publica tra-
bajos originales, comunicaciones breves, articulos de revision y
casos clinicos, relacionados con todas las dreas de la Gastroen-
terologia y afines. la aceptacién y escogencia de los articulos
a ser publicados se realiza mediante un sistema de arbitraje. El
Comité de Redaccién no se hace responsable por el contenido
expresado en el trabajo publicado.

Toda comunicacién referente a la revista debe ser remitida a
GEN, e-mail: revistagen@gmail.com o directamente en sus ofici-
nas, Paseo Enrique Erazo, Torre La Noria, piso 5, oficina 5B-3,
Urbanizaciéon Las Mercedes Seccién San Roman Caracas. Teléfo-
nos: (0212) 991.67.57/991.26.60. Fax: 992.78.79

Pagina Web: www.sovegastro.com

INFORMACION A LOS
SUSCRIPTORES

Gen se publica trimestralmente, un volumen por afio. Cada vo-
lumen consta de cuatro nimeros y algunos suplementos adicio-
nales.

INFORMACION A LOS AUTORES

Los trabajos remitidos para su publicacién deben ser inéditos.
No serén aceptados como articulos originales aquellos que con-
tengan material que haya sido publicado previamente en otras
publicaciones, a menos que hayan sido publicados en forma de
resumen de menos de 400 palabras. Es necesario que junto con
el manuscrito, el autor envie una comunicacién escrita haciendo
constar que el articulo no ha sido publicado previamente ni ha
sido enviado para publicacién a ofra revista. Los manuscritos se-
rén evaluados independientemente por dos arbitros expertos en
la materia, a través de un sistema doble ciego (se mantiene en
confidencialidad y anonimato los autores y los arbitros). Los auto-
res pueden sugerir el nombre de los expertos en el campo, cuya
experiencia los califique para evaluar el trabajo. La aceptacién
del articulo estaré basada en sus méritos y en la politica editorial
de la revista, y serd tomada por el Comité de Redaccién basan-
dose en la opinién de los arbitros. Si el trabajo remitido involucra
investigaciones en humanos, esta deberd haber sido realizada
de conformidad con lo estipulado en la Declaracién de Helsinki
de 1975, y deberé contar con el consentimiento informado de los
pacientes o voluntarios. Es necesario remitir junto con el manus-
crito la aprobacion del Comité de Etica de la institucién en que
fue realizada, o en su defecto de la sociedad cientifica correspon-
diente. Los trabajos pueden ser escritos en castellano, o en inglés.
Debera enviarse un Disco Compacto especificando el nombre del
archivo y tres copias manuscritas, si existiesen ilustraciones enviar
un solo juego. Es indispensable enviar el articulo en formato elec-
trénico en el programa Word para Windows, tamafio carta, a
doble espacio, con paginas numeradas.
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

Cada autor debe clasificar su trabajo en una de las siguientes
categorias: articulos originales, comunicaciones breves, articulos
de revisién, y casos clinicos. Las siguientes instrucciones siguen
los lineamientos del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (www.icmije.org) y de la Asociacién de Editores de Re-
vistas Biomédicas Venezolanas (ASEREME).

1. ARTICULOS ORIGINALES

Los articulos originales deben constituir un aporte significativo
en el campo de la investigacién clinica. No pueden exceder las
4.000 palabras y deben ordenarse de la siguiente manera:

Titulo: debe ser breve y preciso con un méximo de 15 palo-
bras, sin abreviaturas; ordenado de lo general a lo particular
que exprese el contenido del texto y que sea concordante con
la Nomenclatura Internacional de las Enfermedades (OMS) para
poder ser registrado en indices nacionales e internacionales. Se
puede incluir un subtitulo corto (no més de 40 letras). El nombre
completo particular de los autores y las instituciones a las cuales
perfenecen se especificaran debajo del titulo.

Resumen: no debe tener més de 200 palabras y debe estar or-
gcnizado en cuatro secciones: Introduccién, Pacientes y Métodos,
Resultados y Conclusiones. No debe contener abreviaturas ni re-
ferencias bibliogréficas y su contenido se debe poder entender
sin recurrir a ningUn ofro texto, tabla o figura. Se deben incluir no
menos de 3 y no mas de 10 palabras claves utilizando para ello
los Descriptores en Ciencias de la Salud.

Resumen en Ingles (SUMMARY): constituye una parte indispensa-
ble del manuscrito Inglés. Tiene que ir precedido por titulo del tra-
bajo en inglés, y debe tener el mismo contenido que el resumen
en castellano; al final deben colocarse las palabras claves.

Introduccién: debe exponer en forma concisa el problema y los
intentos que han hecho otros autores para resolverlo, citando las
referencias bibliogréficas correspondientes. Debe establecer cla-
ramente los objetivos del estudio, asi como la hipétesis que se
pretende probar. No es necesario hacer una revisién extensa del
tema.

Pacientes y Métodos: debe ser breve pero suficientemente claro
para permitir que otro investigador pueda repetir el trabajo y/o
validar las conclusiones del mismo. Se deben describir claramen-
te los criterios de seleccién de los pacientes estudiados. Es reco-
mendable que los procedimientos usados o los ya publicados
sélo sean citados como referencia bibliografica. Se debe des-
cribir los métodos estadisticos con detalle suficiente para que el
lector pueda verificar los datos reportados.

Resultados: deben exponerse de forma clara y concisa, destacan-
do los més relevantes. Siempre que sea posible, es recomendable
el uso de las tablas que resuman hallazgos los cuales se haran
referencia en el texto. Las medidas expresadas en el trabajo de-
ben seguir el Sistema Internacional (SI) de unidades. Las cifras
decimales deben colocarse con coma (,) y no con punto (.).
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Discusion: no se debe repetir los datos expresados en la seccion de
Resultados. Evaluar los hallazgos y establecer en que grado contri-
buye a la solucién del problema planteado en la introduccién. Ex-
poner los aspectos novedosos e importantes derivados del estudio,
asi como explicar las implicaciones de los resultados y relacionarlos
con los datos de oftros trabajos. Cuando sea prudente se pueden
establecer hipétesis, identificéndolas claramente como tales.

Conclusiones: deben mencionarse las conclusiones del estudio y
las recomendaciones cuando ello sea pertinente.

Cuadros y Figuras: se presentaran en hojas individuales, nume-
radas consecutivamente en el orden en que debe aparecer en el
texto utilizando nimeros arébigos. Se considera figura todo lo
que contenga dibujos, diagramas y fotografias. Siempre debe
haber una referencia en el texto para cada una de los cuadros
o figuras. Cada cuadro o figura debe ir acompafiada de una
leyenda que explique su contenido de tal forma que pueda ser
entendida sin que sea necesario leer el cuerpo del trabajo. Las fo-
tografias deberan ser enviadas preferiblemente en formato digital
(-ipg, -tif, .gif, .bmp) o en papel brillante, contrastadas y nitidas,
identificadas al dorso con una etiqueta precisando nombre del
autor y nimero de la figura. Se debe sefalar claramente con una
flecha la parte superior de la misma. Cada trabajo tiene derecho
a un maximo de 5 cuadros y 5 figuras. Los gréficos deben pre-
sentarse en 2D y no en 3D.

Referencias Bibliograficas: deben estar incluidas en el texto y nu-
meradas en el orden consecutivo en que aparezcan, con nimeros
ardbigos y entre paréntesis; mencione todos los autores cuando
sean 6 o menos, y si son mds de 6, mencione los tres primeros y
afada “et al”. No estan incluidas dentro de las 4.000 palabras.
El estilo de la cita debe ser el siguiente:

a. Articulo de revista

Apellido del autor e inicial de los nombres. Titulo completo del
articulo.

Nombre de la revista abreviado (segin la International List of
Periodical Title Word Abreviations, usado en el Index Medicus
Internacional). Afio de la publicacién seguido de punto y coma,
volumen, ndmero entre paréntesis, sequido de dos puntos: prime-
ra guién y Gltima pagina del articulo citado. Ej: Unién Escamo
Columnar y Metaplasia Intestinal en Eséfago: Magnificacién y
FICE, GEN 2012; volumen 66(2):20-24.

b. Referencia de libro

Autores en la forma indicada en el péarrafo anterior. Titulo del
libro. Casa editorial. Entre paréntesis, ciudad donde se edité
el libro. Nomero de la edicién. Ao de la edicién. Nomero de
paginas del libro (p.) o primera y ltima pégina (pp:) del capi-
tulo citado precedida del nomero del capitulo. Ej: Dominguez
GH. El hepatocito. Editorial artistica (Caracas). 2da edicién.
1960:357-364.

No se pueden utilizar los resimenes como referencias bibliogra-
ficas; asi como tampoco las observaciones inéditas o comuni-
caciones personales. Los articulos aceptados para publicacién
deben llevar el nombre de la revista y afiadir “en prensa”.

2. ARTICULO ORIGINAL BREVE

Los articulos originales breves deben contener nueva informacién,
su estructura es similar a la de los trabajos originales, pero no
pueden exceder un méaximo de 3000 palabras.

3. CASOS CLINICOS

Los casos clinicos no pueden exceder de 2.500 palabras y deben
estructurarse de la siguiente manera: titulo, nombre de los auto-
res, resumen, summary, palabras clave (en espafiol y en inglés),
intfroduccién, presentacién de los casos, discusién breve y 20 re-
ferencias bibliograficas.

4. ARTICULOS DE REVISION

Los articulos de revisién seran solicitados al autor directamente
por los Editores Asociados, no deben exceder un maximo de
3.500 palabras, y estarén organizados de la siguiente manera:
titulo y nombres de los autores, resumen y palabras clave (en
espafol y en inglés), cuerpo del articulo (subdividido en titulos
y subtitulos de acuerdo con los requerimientos del tema y del
autor), y 50 referencias bibliograficas.

5. REVISION DE ARTICULOS

Todo lo referente a la revision de articulos deberd tramitarse di-
reclamente con GEN, es necesaria que la solicitud sea hecha
antes o durante la impresién del nimero correspondiente. No
podrén ser satisfechos los requerimientos de articulos recibidos
posterior a la publicacién de la revista. Resumen e interpretacion
de un Articulo de Investigacién, el cual no debe exceder de 500
palabras y debe colocarse la referencia bibliogréfica segun las
normas de Vancouver.
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La importancia de la comunicacién efectiva con un
paciente con una enfermedad digestiva funcional

Mariela Gonzdalez Tovar

Magister en Psicologia. Universidad Simén Bolivar. Caracas, Venezuela. Candidata a Doctor en Psicologia en Pontificia Univer-

sidad Catélica de Chile. Correspondencia: mgonzalez4@uc.cl

Cuando se estd ante un cuadro clinico de caracteristica
funcional, que combina variados sinftomas digestivos crénicos
no explicados por una causa estructural o fisica; se crea un
ambiente de incertidumbre para quienes lo padecen pero
también para quien hace el diagnéstico. Es por eso que la
principal meta para el éxito del tratamiento de los pacientes
con una enfermedad digestiva funcional, debe centrarse en
lograr y mantener una fuerte relacién médico-paciente.

La principal dificultad que tienen los especialistas de la sa-
lud, se centra en tener una mala calidad de comunicacion.?
Especialmente dado a las caracteristicas de un diagnéstico
de naturaleza funcional, lo que hace que muchas veces, el
paciente no les entiendan en qué consiste, qué lo generé y
qué se debe de plantear como tratamiento.

Para solventar este problema, es necesario que el especia-
lista de salud busque la empatia con el paciente que padece
una enfermedad digestiva funcional. Entender y comprender a
la persona, sus emociones, aquello que piensa. Tratar de co-
nectarse con algun sentimiento propio de si mismo que pueda
parecerse al sentimiento o realidad del paciente. Haciendo
esto se podrd mantener una comunicacién de forma efectiva,
que es fundamental en la consulta clinica.?

El logro de la empatia no busca alterar la relacion que el es-
pecialista tenga con su paciente, lo que se busca es que el pa-
ciente perciba que su realidad se respeta y se entiende como
algo que es cierto y real.® Teniendo en cuenta que las enfer-
medades digestivas funcionales alteran la calidad de vida de
quienes las padecen, no sélo por el cambio en la funcionali-
dad de la persona sino también de su bienestar psicolégico,
y haciendo que durante el proceso de comunicacién, también
se considere la expresién de ideas y preocupaciones que el
paciente tenga en su dmbito personal, emocional y social.#¢

Esta escucha activa por parte del especialista, le permitira
al paciente contar con un ambiente en donde se respeten sus
creencias y expectativas, desmitifiquen aquellas que fuesen
falsas y en especial, se refuerce el rol participante que tiene el
paciente en el manejo y control de su enfermedad.?37

Aceptar este rol activo del paciente, resulta ser uno de los
aspectos mas dificiles en el logro de una comunicacién efec-
tiva y empdtica con ellos, en especial porque se cree que la
figura del especialista perderia fuerza o poder ante los ojos
del paciente. No obstante, la tarea que se debe de demandar
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por parte de los especialistas, debe de centrarse cada vez
més, en involucrar al paciente como otro miembro mas del
equipo, con sus respectivas acciones y limites.

Brindandoles un ambiente de confianza, basado en una
relaciéon més humana que lo que busca es disminuir las con-
ductas de enfermedad que despliega el paciente cuando no
comprende qué padecimiento tiene; y primordialmente, refor-
zar la adaptacién positiva de éste, minimizando el nimero
de estudios médicos que resulten innecesarios para su caso y
proponiéndole, un plan de tratamiento con el cual se atiendan
los problemas propios de la persona, ofreciéndole educacion
y por tanto, la oportunidad de mejorar su calidad de vida.®
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Resumen

Introduccién: el poco éxito obtenido con la aplicaciéon de
los tratamientos médicos en los sujetos con obesidad mérbida,
es un factor que predispone al clinico a buscar otras medidas
terapéuticas, surgiendo asi el balén intragéstrico BioEnteric
(BIB). No obstante, para que esta técnica sea efectiva, el indi-
viduo debe realizar un esfuerzo constante y progresivo para
controlar su ingesta alimenticia. Este esfuerzo requiere una
participacién activa tanto de la persona como de su contexto
social en la modificacién de su conducta.

Objetivo: determinar la relacién entre el apoyo social per-
cibido y la adhesién terapéutica en pacientes que se les ha
colocado el BIB.

Material y método: participaron 75 obesos (56 mujeres y
19 hombres), entre los 18 y 65 afios (M= 39.29; DT= 11.82),
que asistieron a cinco centros de la ciudad de Caracas, don-
de se lleva a cabo este procedimiento. Se utilizaron la Escala
de Apoyo Social y un cuestionario ad hoc de comportamien-
tos de adhesién terapéutica dirigido a personas que se les ha
colocado el BIB. Inicialmente se contacté a los centros clinicos
y se seleccioné la muestra. Posteriormente, se aplicaron los
inventarios antes y en cada mes posterior a la introduccién del
balén por un espacio de tres meses.

Resultados: los participantes se caracterizaron por pre-
sentar niveles moderados en las distintas variables. Por otro
lado, quienes percibieron apoyo de amigos y/o cercanos, son
aquellos que reportan adhesién terapéutica.

Conclusiones: se sugiere promover las redes de apoyo so-
cial dado que podrian ser indispensables para lograr y man-
tener la adhesién.

Palabras clave: balén intragéstrico BioEnteric, apoyo so-
cial percibido, adhesién terapéutica.

SOCIAL SUPPORT AND ADHERENCE TO THERAPY IN
BIOENTERICS INTRAGASTRIC BALLOON

Summary

Introduction: The lack of success obtained applying medi-
cal treatments in obese people is a critical element that tri-
ggers the process of finding other therapeutic procedures,
arising then the BioEnteric Intragastric Baloon (BIB). However,
this procedure requires an constant effort by the individual
measuring and controlling the food intake in order to obtain
effective and positive results. This aforementioned effort also
requires an active interest not only of the individual but also of
his social environment to modify the behavior.

Aim: determine the relationship between perceived social
support and adherence to therapy in patients who have been
placed BIB.

Methods: 75 obese (56 women and 19 men) between 18
and 65 years (M= 39.29, SD= 11.82), who attended five cen-
ters in the city of Caracas, where he carried out this procedure.
Was used Social Support Scale and treatment adherence be-
havior respectively. The procedure was contacted the centers
and the sample was selected. Subsequently, the inventories
were applied before and the month after the before and three
months after the balloon set.

Results: Show that participants were characterized by mo-
derate levels in the variables. On the other hand, those who
perceive that they perceived support from friends are those
who report adherence to therapy.

Conclusions: From the results it is suggested promote social
support networks, which could be essential to achieve and
maintain adherence to therapy in patients with BioEnterics in-
tragastric balloon.

Key words: BioEnteric intragastric balloon, perceived social
support, adherence to therapy.
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Introduccion

El exceso de peso es un problema de salud que afecta, en
mayor o menor medida, a gran parte de la poblacién mundial
occidental. Los distintos estudios epidemiolégicos realizados,
sefialan que la obesidad es el nomero uno de los problemas
nutricionales, calculéndose que aproximadamente entre el
30% de la poblacién adulta es obesa y que este porcentaje
sigue aumentando, especialmente en los paises desarrolla-
dos.! Las ultimas publicaciones sefialan que solo en la regién
latinoamericana, unos 130 millones personas son victima del
sobrepeso y la obesidad. Es decir, casi un cuarto de la po-
blacién.?

En el caso de Venezuela, el 30.8% de las personas adultas
son obesas, es el pais de Latinoamérica con el mayor porcen-
taje de personas con sobrepeso: 67.5%, casi igual que EE.UU:
69% (2), reportando una prevalencia de obesidad cercana al
50% (IMC = 25 Kg/m?) en hombres venezolanos y 53% en
las mujeres (IMC =26.25 Kg/m?).3

La obesidad se considera una situacién no deseable desde
el punto de vista médico y social, constituyendo un motivo
de preocupacién tanto colectivo como individual. Ello pone
de relieve la importancia del desarrollo de tratamientos que
incluyan una intervencién multidisciplinaria.* Sin embargo, el
tratamiento base debe seguir siendo la modificacién de los
habitos de vida.®

Precisamente, lograr esta modificacién es el punto débil
del tratamiento de la obesidad, al necesitar una implicacién
responsable tanto del paciente como del equipo terapéutico,
que permita una motivacién continuada.*

La recuperacion de peso tras un tratamiento médico-nutricio-
nal, ha sido confirmada por diversas investigaciones, donde se
concluye que aproximadamente el 90-95% de las personas que
pierden peso lo recuperan entre uno y cinco afios mds tarde.®
Siendo este porcentaje mucho més evidente en personas con
obesidad mérbidaé. Por ello que, el control de peso a largo
plazo es el reto més importante a superar para un porcentaje
cada vez mayor de la poblacién.

El poco éxito obtenido con la aplicacién de los tratamien-
tos médicos en los sujetos con obesidad mérbida, es un factor
que predispone al clinico a buscar otras medidas terapéuti-
cas, surgiendo asi los procedimientos quirdrgicos.” La cirugia
bariatrica resulta ser el més comin de estos, su practica se ha
ido extendiendo progresivamente a lo largo de la ltima dé-
cada para el tratamiento de la obesidad mérbida.” Mediante
esta cirugia se consiguen pérdidas de sobrepeso que oscilan
entre un 28% y un 62%, dependiendo de la técnica, con se-
guimientos que oscilan entre uno y cinco afios.®’

No obstante, las recaidas después de intervenciones qui-
rdrgicas se esté volviendo un campo de preocupacién desde
hace ya un tiempo.'® Es asi, como la falta de adhesion tera-
péutica es uno de los problemas més significativos con los
que se enfrenta la préctica clinica para lograr el control del
peso."! Incluso, esto es también la regla en técnicas que han
aparecido en la actualidad como alternativas no quirdrgicas,
tal es el caso del BIB.'213

Para que las acciones dirigidas al control del peso corporal
sean efectivas, el individuo debe realizar un esfuerzo constan-
te y progresivo para controlar su ingesta alimenticia y mante-
ner un adecuado gasto calérico mediante la préctica regular
de ejercicios fisicos. Este esfuerzo requiere una participacion
activa de la persona en la modificacién de su conducta, por lo
que es necesario que aprenda a identificar sus habitos actua-
les y las consecuencias de los mismos, asi como de los nuevos
comportamientos por los que deben sustituirse.'*1°

Estas actividades son llevadas a cabo por el individuo no
sélo por medio de la influencia de algunas variables perso-
nales sino también sociales, '® lo cual resulta valido para cual-
quier procedimiento alternativo que tiene como finalidad el
control del peso, como es el caso del BIB;'? por lo que es
fundamental para su aplicacién, la realizacién de estudios
que clarifiquen si percepcién que este tipo de pacientes ten-
gan sobre el apoyo social que reciben en el tratamiento, se
encuentra asociada con su adhesién terapéutica.

Esta variable ha sido estudiada en enfermedades crénicas,
siendo descrita como moderadora de la adhesién a regime-
nes dietéticos y de ejercicios fisicos, similares al del paciente
con BIB.'720 Asimismo, se ha abordado en tratamientos diri-
gidos a la reduccién de peso, encontrandose que en la ac-
tualidad siguen siendo escasos o contradictorios los estudios
centrados en el papel que desempefia dicha variable en las
conductas alimentarias, en el mantenimiento de las ganancias
terapéuticas y en la estabilidad del peso durante amplios pe-
riodos de tiempo.?'%4

Teniendo en cuenta los resultados contradictorios a los que
ha llegado las investigaciones en obesos en general y consi-
derando que la mayor parte de los actuales estudios sobre el
BIB son llevadas a cabo por médicos,?3° esta investigacién
buscaré abordar, desde el modelo psicosocial, la relacién
existente entre el apoyo social percibido y la adhesién tera-
péutica en pacientes que se les ha colocado el BIB.

Pacientes y Métodos

Participaron voluntariamente 75 personas (Cuadro 1), con
los criterios de seleccién establecidos para la colocacion del
BIB (mayores de 18 afios de edad; con un IMC mayor a 30
Kg/ m?; pacientes que sin contar con el IMC requerido fueron
aceptados por los médicos tratantes por presentar alguna pa-
tologia endocrina que pudiese controlarse y/o regularizarse
con un BIB). 56 fueron del género femenino (74.70%) y 19 del
masculino (25.30%), con edades comprendidas entre 18 y 65
afos (= 39.29 afos, DT= 11.82). El IMC de la muestra oscilé
entre 25.84 Kg/m? y 56.40 Kg/m? (= 36.98, DT= 6.50).
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Cuadro 1 Caracteristicas de la muestra

Mariela Gonzalez. Apoyo social y adhesién terapéutica en balén intragastrico bioenteric. Revista Gen 2015;69(3):106-114




109

Articulo Original

Revista de la
Sociedod
Venezolana ?8
Gastroenterologia

Volumen 69 N° 4 octubre - diciembre 2015

Instrumentos

Escala de Apoyo social de Dunn®'%2 evalia el apoyo so-
cial percibido por los sujetos (“apoyo de amigos y cercanos”,
“apoyo familiar”, “apoyo religioso”).

Cuestionario de comportamientos de adhesién terapéutica
en personas que se les ha colocado el balén intragastrico:
se elaboré y validé para la presente investigacion. Explora
el cumplimiento de las conductas de salud deseadas en el
tratamiento. Estd constituido por 38 items en una escala tipo
Likert de cuatro puntos, cuyas alternativas de respuestas van
de “Nunca (0) a Casi siempre (3)". Indaga qué conductas fue-
ron desplegadas por el paciente a lo largo del procedimiento:
la toma de medicacién de antiespasmédicos y antieméticos
(horario y dosis); la ejecucién de la dieta, de los cambios de
habitos de masticacion e ingesta de alimentos y la realizacién
de la rutina de ejercicios fisicos programada.

Procedimiento

Se contactaron cinco centros privados que practicaran la co-
locacién del BIB, en donde se procedié a la seleccion de la
muestra de aspirantes. Seguidamente, se construyé y se le
realizé una validacién de contenido al cuestionario de com-
portamientos de adhesién terapéutica en personas que se les
ha colocado el BIB; para esto se conté con la participacién
de siete expertos en el drea, quienes valoraron las concep-
tualizaciones teéricas, asi como también lo concerniente a la
evaluacién de los items.

Cuadro 2 Descriptivos de las variables

Seguidamente, una vez seleccionada la muestra de as-
pirantes, se les suministré el consentimiento informado y se
procedié a la aplicacién de la escala de apoyo social. Esta
aplicacién fue realizada antes de la colocacién del BIB, en un
tiempo no mayor a un mes, dandosele el nombre de medida
previa al tratamiento.

Posteriormente, los participantes fueron contactados al mes
de haberse colocado el BIB; en este momento se les estregd
nuevamente el inventario aplicado en la medida previa, asi
como se llevé a cabo la medicion de la adhesion terapéutica
por medio del cuestionario de comportamientos de adhesiéon
terapéutica. A esta medida se le dio el nombre de medida al
mes uno. Este procedimiento se repitié al segundo y al tercer
mes del procedimiento, dandosele el nombre de medida al
mes dos y tres.

Una vez finalizado el seguimiento, se procesaron los datos
a través del programa estadistico SPSS. En un primer lugar, a
fin de evaluar el efecto diferencial de las variables de estudio
a lo largo del tratamiento del BIB, se emple6 un andlisis de
varianza de medidas repetidas (ANOVAs). Por Gltimo, con el
propdsito de tratar de valorar la asociacién entre las variables
apoyo social percibido y adhesién terapéutica, se calcularon
los coeficientes de correlacién de Pearson.

Resultados

Como primer paso se presenta el andlisis descriptivo, especi-
ficamente las medidas de tendencia central y de dispersién

Media  Mediana Moda DT
Apoyo social factor apo-
yo familiar Media  Mediana Moda DT
Medida previa 21.09 22 23 4.17
Medida 1 21.95 23 24 3.42
Medida 2 21.47 23 24 4.13
Medida 3 20.95 22 24 4.37
Apoyo social factor apo- Media  Mediana  Moda DT
yo de amigos y cercanos
Medida previa 24.07 25 30 5.21
Medida 1 24.89 26 30 3.42
Medida 2 2401 24 30 5.70
Medida 3 2299 24 30 6.03
Apoyo social factor apo- Media  Mediana  Moda DT
yo religioso
Medida previa 8 8 10 3.75
Medida 1 9.48 9 9 3.18
Medida 2 9.05 10 11 3.96
Medida 3 9.33 10 11 3.49
Adhesion al tratamiento Media  Mediana Moda DT
farmacolégico
Medida 1 1727 18 18 1.66
Medida 2 1739 18 18 1.14
Medida 3 1716 18 18 1.48

(Cuadro 2).

Rango Obs  Rango posible  Asimetria  Curtosis
Rango Obs  Rango posible  Asimetria  Curtosis
627 027 -.944 1.171
1327 0-27 -1.450 1.545
8-26 027 -1.234 .740
627 027 -1.685 3.317
Rango Obs  Rango posible  Asimetria  Curtosis
5-30 0-30 -.994 1.463
8-30 0-30 -.999 727
6-30 0-30 -.952 .938
5-30 0-30 -1.012 1.037
Rango Obs  Rango posible  Asimetria  Curtosis
0-15 0-15 -.092 - 792
2-15 0-15 118 -.189
0-15 0-15 -.490 -.604
1-15 0-15 -1.02 1.04
Rango Obs  Rango posible  Asimetria  Curtosis
12-18 0-18 2.304 4.163
13-18 0-18 2.286 5.362
13-18 0-18 -1.799 2.410
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Cont. Cuadro 2 Descriptivos de las variables

Media  Mediana Moda DT Rango Obs  Rango posible  Asimetria  Curtosis
Adhesién a los estilos de Media  Mediana  Moda DT Rango Obs  Rango posible  Asimetria  Curtosis
alimentacién
Medida 1 62.47 62 55 9.15 40-72 0-72 -.241 -.484
Medida 2 63.08 63 56 8.58 45-72 0-72 .056 -.834
Medida 3 61.13 61 53 9.31 3472 0-72 -.259 -.598
Adhesion a la rutina de Media  Mediana  Moda DT Rango Obs  Rango posible  Asimetria  Curtosis
ejercicios fisicos
Medida 1 10.88 10 10 243 5-15 0-15 .220 .013
Medida 2 10.76 10 10 259 0-15 0-15 -.828 3.325
Medida 3 10.36 10 10 274 0-15 0-15 -.608 2.206
IMC Media  Mediana  Moda DT Rango Obs  Rango posible  Asimetria  Curtosis
Medida previa 36.98 35.96 29.30 6.50 26-56 .658 .031 36.98
Medida 1 34.85 34.33 24.02 6.18 24-52 .575 -.253 34.85
Medida 2 33.65 3288 22.83 6.70 23-52 1.089 2.262 33.65
Medida 3 32.28 31.59 2216 6.22 2249 .558 -.486 32.28

A partir del Cuadro 2, se puede plantear que en las diferen-
tes dimensiones de las variables de estudio, se observa que
la muestra reporta niveles que van de medios a medios-altos.
Asimismo, sugiere poca dispersién de los datos.

Por otro lado, a fin de evaluar si existian diferencias signi-
ficativas en las medidas de las variables de estudio a lo largo
del tratamiento del BIB, se empled un andlisis de varianza de
medidas repetidas (Cuadros 3, 4y 5).

Cuadro 3 Efectos intra-sujetos para las Variables

Teniendo en cuenta los Cuadros 3, 4 y 5, no se eviden-
ciaron diferencias estadisticamente significativas en las dimen-
siones de la variable adhesién terapéutica en los diferentes
momentos de medida. Ello sugiere que los participantes no
mostraron cambios a lo largo de los meses en sus patrones
de adhesién, por lo que se consideré innecesario realizar los
andlisis de correlaciones posteriores para cada uno de los
momentos de medida. Por tanto, se decidié utilizar la tercera
medida como indicador de la adhesién.

110

Adhesién al tratamiento farmacolégico Suma de cuadrados Gl Medida cuadrética F Sig.
Fuente tipo Il
ATM Esfericidad Asumida 1.929 2 .964 682 507
Greenhouse-Geisser 1.929 1.795 1.074 682 492
Error (ATM) Esfericidad Asumida 209.404 148 1.415
Greenhouse-Geisser 209.404 132.841 1.576
Adhesién a los estilos de alimentacién Suma de cuadrados
Fuente tipo Il Gl Medida cuadrética F Sig.
ATM Esfericidad Asumida 148.587 2 1.249 .949  .389
Greenhouse-Geisser 148.587 1.953 1.803 .949 .388
Error (ATM) Esfericidad Asumida 1158.747 148 78.248
Greenhouse-Geisser 1158.747 144519 8.133
Adhesién a la rutina de ejercicios fisicos Suma de cuadrados
Fuente tipo Il Gl Medida cuadrética F Sig.
ATM Esfericidad Asumida 11.120 2 5.560 940  .393
Greenhouse-Geisser 11.120 1.998 5.565 940  .393
Error (ATM) Esfericidad Asumida 875.547 148 5.916
Greenhouse-Geisser 875.547 147.872 5.921
Apoyo familiar percibido Suma de cuadrados
Fuente tipo Il Gl Medida cuadrética F Sig.
ATM Esfericidad Asumida 44.810 3 14.937 1.382 .249
Greenhouse-Geisser 44.810 2.647 16.929 1.382 .252
Error (ATM) Esfericidad Asumida 2398.940 222 10.806
Greenhouse-Geisser 2398.940 195.869 12.248
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Apoyo de amigos y/o cercanos percibido

Fuente

ATM Esfericidad Asumida
Greenhouse-Geisser

Error (ATM) Esfericidad Asumida

Greenhouse-Geisser
Apoyo religioso percibido

Fuente

ATM Esfericidad Asumida
Greenhouse-Geisser

Error (ATM) Esfericidad Asumida

Greenhouse-Geisser

Efecto intra sujetos

Adhesién al tratamiento farmacolégico
Efecto intra sujetos

Adhesién a los estilos de alimentacién
Efecto intra sujetos

Adhesién a la rutina de ejercicios fisicos
Efecto intra sujetos

Apoyo familiar percibido

Efecto intra sujetos

Apoyo de amigos y/o cercanos
Efecto intra sujetos

Apoyo religioso

Apoyo religioso percibido

Aporeligio Aporeligio
1 2
3
4
2 1
3
4
3 1
2
4
4 1
2
3

Cont. Cuadro 3 Efectos intra-sujetos para las Variables

Suma de cuadrados

Cuadro 4 Prueba de Esfericidad de Mauchly para las Variables
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Cuadro 5 Comparaciones por pares para las Variables que mostraron diferencias significativas

tipo Il Gl Medida cuadrética F Sig.
137.183 3 45.728 2027 111
137.183 2.832 48.444 2.027 115
5008.567 222 22.56
5008.567 209.552  23.901
Suma de cuadrados Gl Medida cuadrética F Sig.
tipo Il 3 33.498 3.247 .023
100.493 2.623 38.314 3.247 029
100.493 222 10.318
2290.507 194.092  11.801
2290.507
Mauchly’s W Chi-cuadrado aproximado gl Sig.
.886 8.845 2 012
Mauchly’s W Chi-cuadrado aproximado gl Sig.
.976 1.780 2 A1
Mauchly’s W Chi-cuadrado aproximado gl Sig.
.999 063 2 .969
Mauchly’s W Chi-cuadrado aproximado gl Sig.
.830 13.582 5 019
Mauchly’s W Chi-cuadrado aproximado gl Sig.
91 6.794 5 236
Mauchly’s W Chi-cuadrado aproximado gl Sig.
.781 17.971 5 .003
Diferencia entre medias (i-j) Sig. a
-1.480* .004
-1.053 097
1.333 020
1.480* .002
427 445
.147 .259
1.053 .008
-.427 445
-.280 .695
[FESEE .028
147 259
.280 .695

a. Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni
* Diferencia entre medias significativas al .05

Igualmente, como se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en una de las dimensiones de variable de apoyo
social percibido, se decidié mantener los cuatro momentos de

medidas para los andlisis de correlaciones. Asi, los andlisis
se hicieron para cada uno de los momentos de medida de la
variable con la tercera medida de las diferentes dimensiones
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de la variable adhesién terapéutica.

Seguidamente se presenta el andlisis de las correlaciones
entre éstas, a partir del coeficiente momento-producto de Pear-
son.

Correlacion entre Adhesién y Apoyo social

En la medida previa a la colocacién del BIB, la adhesién al
tratamiento farmacolégico no correlacioné con ninguna varia-
ble. Al mes de colocado el BIB, correlacioné en forma posi-
tiva, baja y significativa con el apoyo de amigos y cercanos
percibido (r = .253, p< .05). Al segundo mes, no correlacioné
con ninguna variable. Finalmente, al tercer mes correlacioné
en forma positiva, baja y significativa con el apoyo de amigos
y cercanos percibido (r = .299, p< .01) (Cuadro 6).

Por ofra parte, en la medida previa a la colocacién del
BIB, la adhesién a los estilos de alimentacién correlaciond
en forma negativa, baja y significativa con el apoyo familiar

Cuadro 6 Matriz de correlaciones entre Adhesién y Apoyo social

Dimensiones de la  Adhesién

variable

Momentos

to farmacolégico

percibido (r = -.245, p< .05). Al mes de colocado el BIB,
correlacioné en forma negativa, baja y significativa con el
apoyo familiar percibido (r = -.316, p< .01). Finalmente, al
segundo y tercer mes no correlacioné con ninguna variable
(Cuadro 6).

Igualmente, en la medida previa a la colocacién del BIB,
la adhesién a rutina de ejercicio fisico correlacioné en forma
negativa, baja y significativa con el apoyo familiar percibido
(r = -.235, p< .05) y en forma positiva, baja y significativa
con el apoyo de amigos y cercanos percibido (r = .257, p<
.05). Al mes de colocado el BIB, correlacioné en forma ne-
gativa, baja y significativa con el apoyo familiar percibido
(r =-379, p< .01) y en forma positiva, baja y significativa
con el apoyo de amigos y cercanos percibido (r = .231, p<
.05). Al segundo mes, correlacioné en forma negativa, baja
y significativa con el apoyo familiar percibido (r = -.233, p<
.05). Finalmente, al tercer mes no correlacioné con ninguna

variable (Cuadro 6).

Adhesién a la rutina de
ejercicios fisicos

Adhesién a los esti-
los de alimentacién

al tratamien-

Medida previa a la Apoyo familiar 017 -.245% -.235%
colocacién Apoyo amigos y cercanos .051 -. 159 .257*
Apoyo religioso .088 014 .020

Al mes de la coloca- Apoyo familiar .036 -316** - 379**
cién Apoyo amigos y cercanos .253* -.128 231*

Apoyo religioso .087 -.089 -214

Al segundo mes de la Apoyo familiar .036 - 179 -.233*
colocacién Apoyo amigos y cercanos .065 117 125
Apoyo religioso .008 -071 .001
Al tercer mes de la Apoyo familiar .106 - 157 -091
colocacién Apoyo amigos y cercanos 299 ** -.046 .130
Apoyo religioso 366 77 437

*p< 0,05; ** p< .01

Discusion

Lla conducta de adhesién terapéutica en pacientes con BIB,
y su asociacién con factores psicosociales, es un campo del
conocimiento no explorado. En Venezuela y Latinoamérica,
no existen reportes (segun las fuentes consultadas) de estudios
donde se haya intentado explorar la asociacién de la adhe-
sién en pacientes que se les ha colocado el BIB con alguna
variable de naturaleza social. De hecho, las investigaciones
en el area son llevadas a cabo por especialistas de la medi-
cina que se centran en evaluar Gnicamente la efectividad del
procedimiento,?>%

Sin embargo, la colocacién del BIB por si solo no produce
la pérdida de peso deseada. La reduccién depende tanto de
la participacién activa del paciente, como del apoyo que el
paciente recibe del grupo que los rodea, dado que el éxito de
esta técnica radica en fomentar la adhesién del individuo a
las prescripciones.'?13

En tal sentido, el objetivo de la investigacién fue determinar
la relacién entre el apoyo social percibido y la adhesién tera-
péutica en pacientes que se les ha colocado el BIB.

Los participantes reportaron niveles moderados en adhesién
terapéutica en los tres momentos de medida, lo cual pudo
deberse a las caracteristicas inherentes al procedimiento del
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BIB, a la informacién que tienen de las consecuencias de no
adherirse al tratamiento y a la participacién de los equipos
multidisciplinarios que los atendieron, influyendo asi en la dis-
posicion de éste a adoptar las recomendaciones terapéuticas.
Asimismo, mostraron valores moderados bajos de apoyo so-
cial percibido, tanto en los factores de apoyo familiar, de ami-
gos y cercanos asi como religioso; sugiriendo que la percep-
cién de ese apoyo podria resultar medianamente importante
para el sujeto.

Se caracterizaron por presentar valores constantes de ad-
hesion terapéutica en sus tres dimensiones, asi como de apo-
yo familiar y apoyo de amigos y/o cercanos. Lo que parece
indicar que a lo largo del tratamiento, los sujetos mantuvieron
la percepcién de contar con personas significativas que com-
partieran sus actitudes y nuevos estilos de vida; facilitando asi
la experiencia del procedimiento del BIB.

La adhesién al tratamiento farmacolégico estuvo asociada,
al primer y tercer mes del tratamiento con la calidad de las
relaciones interpersonales, pero Gnicamente con sus amigos
y/o conocidos, sefialando que son las relaciones de amistad
las que motivan a la persona a llevar a cabo la toma de los
medicamentos. El supuesto anterior concuerda con las investi-
gaciones que plantean que son las relaciones de amistad las
que motivan a una persona a mantener habitos saludables.
La adhesién al tratamiento farmacolégico deja de tener aso-
ciacién con el apoyo percibido de amigos y/o cercanos al se-
gundo mes del tratamiento; sin embargo, al tercer mes, vuelve
a aparecer esta asociacién. Ello sugiere que tanto el paciente
como las personas que lo rodean pueden adaptarse a la ru-
tina de la toma de medicacién pero que con el pasar del
tiempo pueden ocurrir cambios, por ejemplo en la dieta, que
haga que el paciente despliegue una serie de conductas que
le pueden ocasionar el surgimiento de algunos sintomas y por
ende, sea necesario nuevamente el recordatorio de la toma de
los farmacos por parte de sus allegados, para aliviarlo.

La adhesién a los estilos de alimentacién estuvo asociada
de manera inversa con la percepcién de apoyo familiar desde
antes de la colocacién del BIB hasta el primer mes del trata-
miento, lo cual puede llevar a que la familia sea considerada
un agente estresante, que lo que hace es exacerbar la expe-
riencia de estrés de estar llevando a cabo una dieta.

La asociacién inversa entre adhesién a los estilos de ali-
mentacién y la percepcién de apoyo familiar, desaparece a
partir del segundo mes de tratamiento, sugiriendo que tanto
el paciente como la familia consiguen adaptarse al régimen
dietético, pero también que el sujeto pudo haber dejado de
prestarle atencién a los comentarios o acciones de sus fami-
liares con relacién al régimen dietético, y con ello la familia
haya dejado de ejercer alguna influencia en él.

La adhesién a la rutina de ejercicios fisicos estuvo asocia-
da de manera inversa con la percepcién de apoyo familiar
desde antes de la colocacién del BIB hasta el segundo mes
del tratamiento. Reforzando la idea de que la familia puede
ser un agente estresante, como también la necesidad de crear
un medio familiar en donde las relaciones interpersonales no
giren en torno al tema del apego a alguna rutina de ejercicios
fisicos.

La asociacién inversa entre adhesién a la rutina de ejercicios
fisicos y la percepcién de apoyo familiar, desaparece a partir
del tercer mes de tratamiento. Ello pudo deberse igualmente,
por la adaptacién de la familia y del paciente a la rutina de
ejercicios fisicos, asi como también porque el paciente haya
ignorado los comentarios de sus familiares con relacién al
ejercicio, y con ello haya generado la extincién de los mis-
mos.>

La adhesién a la rutina de ejercicios fisicos estuvo asociada
con el apoyo percibido de amigos y/o cercanos, desde antes
de la colocacién del BIB hasta el primer mes del tratamiento,
reforzando la idea de que las relaciones de amistad son las
que motivan a la persona a mantener un patrén de actividad
fisica.

La adhesién a la rutina de ejercicios fisicos deja de tener
asociacién con el apoyo percibido de amigos y/o cercanos al
segundo mes del tratamiento, lo cual sugiere que tanto el pa-
ciente como las personas que lo rodean pueden adaptarse a
la rutina de ejercicios, pero a su vez que el paciente pareciera
no requerir la misma ayuda de las personas que lo rodean.

Como conclusién final, los resultados de la presente inves-
tigacién aportan valiosa informacién para la planificacién de
tratamientos cognitivo-conductuales en el tratamiento del BIB,
estableciendo que se hace necesario promover las redes de
apoyo social, especificamente el apoyo percibido de amigos
y/o cercanos, al ser indispensables para lograr y mantener la
adhesién terapéutica en este tipo de pacientes.

En este sentido, la creacion de grupos terapéuticos con-
formados por personas que pasaron o estan pasando por lo
mismo, podria facilitar que los pacientes se adhieran a su
tratamiento y a su vez, supondria la creacién de nuevos lazos
afectivos que pueden transformar ese grupo en uno de perte-
nencia, lo que puede aumentar el apoyo social percibido, que
contribuye a su vez a una mayor adherencia.

Las investigaciones que se realicen en un futuro, debe-
rian incluir nuevas variables que contribuyan a explicar mas
completamente el fenémeno. Se espera que los nuevos cono-
cimientos cientificos lleven a profundizar los planteamientos
aqui mostrados y potencien los efectos que este tipo de pro-
cedimiento pueda tener para abordar una de las epidemias
més dafinas de nuestro tiempo.

Clasificacion

Area: psicologia, obesidad.

Tipo: clinico

Tema: balén intragéstrico BioEnterics, aspectos psicosociales.
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Resumen

Introduccién: A fin de investigar los dafos potenciales so-
bre el funcionalismo renal que pueden causar los medicamen-
tos beta bloqueantes no selectivos (BBNS) en cirréticos con
descompensacién extrema de su equilibrio hemodinamico se
evaluaron sus efectos administrandolos a enfermos con cirro-
sis y ascitis, con diferente grado de descompensacién. Mé-
todos: Se estudiaron dos fases: pre y post administracion
de propranolol, midiendo presién arterial media (PAM), y
analitica sanguinea y urinaria, en 20 pacientes: diez con as-
citis compensada y diez con ascitis més Peritonitis Bacteriana
Espontanea (PBE), y un grupo control de diez individuos sin
enfermedad hepdtica. Resultados: La concentracién de so-
dio urinario/dia obtuvo diferencia significativa (p<0.04) entre
los pacientes y controles sin tratamiento, asi como la Tasa de
Reabsorcién de sodio (p<0.04) entre pacientes compensados
y pacientes con PBE previo al tratamiento. También se obtuvo
diferencia significativa en los pacientes sin PBE antes y des-
pués del tratamiento, pero no se manifesté en el grupo con
PBE al evaluar las dos fases, aunque la excrecién del sodio
si mostré tendencia a la disminucién. La disminuciéon de la
Presion Arterial Media (PAM) considerada factor pronéstico
de severidad obtuvo correlacién positiva con la excrecién de
sodio en el grupo de pacientes Child C con PBE post trata-
miento. Conclusiones: Los pacientes con extenso grado de
descompensacién hepética y hemodindmica son susceptibles
de deterioro renal y hemodindmico con el tratamiento de pro-
pranolol.

Palabras clave: cirrosis, ascitis, circulacion hiperdindmica,
propranolol, sodio.

HYPERDYNAMIC CIRCULATION IN CIRRHOTIC PA-
TIENTS: RENAL EXPRESSION OF EFFECTS OF PRO-
PRANOLOL

Summary

Introduction: To investigate the potential damage to the kid-
ney function that can cause non-selective beta blocker drugs
(BBNS) in cirrhotic patients with decompensated extreme he-
modynamic balance its effects were evaluated by administe-
ring to patients with cirrhosis and ascites, with varying degrees
of decompensation. Methods: We performed a prospective
analysis of twenty patients, ten with cirrhosis and ascites and
ten with spontaneous bacterial peritonitis. A control group of
ten subjects was studied too. All groups underwent measure-
ment of blood pressure, and blood and urine tests, pre and
post treatment with propranolol. Results: Significant differen-
ce (p<0.04) was observed in urinary sodium between total
patients without treatment and control group. The Rate of So-
dium Reabsorption was significant between compensated pa-
tients and those with SBP, (p<0.04) before treatment. Patients
without SBP pre and post treatment showed also, however,
there was no significant difference between patients with SPB
although there was a tendency to decrease sodium excretion.
Low Mean arterial pressure, factor of poor prognosis in these
patients showed positive correlation with low urinary sodium
excretion in Child C patients with SBP post treatment. Con-
clusions: Patients with liver and extensive degree of hemody-
namic decompensation are susceptible of renal impairment.

Key words: cirrhosis, ascites, hyperdynamic circulation, pro-
pranolol, sodium.
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Introduccion

La cirrosis hepdtica presenta importantes alteraciones a nivel
del equilibrio hidroelectrolitico, que son evidentes en presen-
cia de una avanzada disfuncién circulatoria subyacente, la
cual en etapas de descompensacién se expresa clinicamente
con la presencia de ascitis y edema. La ascitis es susceptible
de complicarse con peritonitis bacteriana esponténea (PBE) e
incluso desencadenar el sindrome hepatorrenal (SHR). La en-
cefalopatia hepatica es otro cuadro frecuentemente asociado
a los trastornos neurolégicos de la cirrosis hepdtica, mientras
que a nivel pulmonar también estan definidas las alteraciones
que conforman el sindrome hepatopulmonar. Finalmente, en
los Gltimos afios cada vez recibe mas atencién, la serie de mo-
dificaciones descritas a nivel cardiaco que se han englobado
dentro del término de cardiomiopatia cirrética.

En general, todas estas complicaciones estan enmarcadas
en el contexto de modificaciones hemodindmicas, que a la lar-
ga ofrecen muy mal pronéstico a estos enfermos, cualquiera
que haya sido la etiologia desencadenante de la cirrosis. La
disfuncién circulatoria induce a cambios en la hemodinamia
renal y sistémica habiendo sido demostrado en algunas inves-
tigaciones, que la severidad de esta alteracién circulatoria se
correlaciona con la severidad de la enfermedad hepdtica.'?

Las alteraciones renales funcionales, como ha sido amplia-
mente demostrado, corresponden a la incapacidad de excre-
tar sodio y agua, a la reduccién del flujo sanguineo renal, asi
como de la tasa de filtracién glomerular. Las dos tltimas, son
secundarias a la presencia de vasoconstriccién renal.

La retencién de sodio es un factor clave para la presentacion
de la ascitis y la formacién del edema, siendo la retencién de
agua, la responsable del desarrollo de la hiponatremia dilu-
cional. Cuando la vasoconstriccién renal alcanza grados muy
severos, se desarrolla el SHR.3

La conducta general con los pacientes que presentan cirro-
sis y ascitis es la de considerar a estos enfermos candidatos
al trasplante hepdtico al momento que desarrollen PBE, SHR
o ascitis refractaria. La falta de esta intervencién temprana, re-
dunda en la corta sobrevida de los enfermos que tienen estas
condiciones asociadas.

El reconocimiento de la importancia del desequilibrio hi-
droelectrolitico y hemodinamico para la vida del paciente ha
sido objeto incluso de propuestas de modelos para una me-
jor evaluacién del pronéstico, que las pruebas clasicas de
funcionalismo hepético. Algunos de estos modelos incluyen
parédmetros que estiman la funcién renal y la hemodinamia
sistémica.*®

Otras escalas utilizadas: MELD (model for end stage liver
disease), fueron disefiadas en los Gltimos afos, como instru-
mentos que podrian predecir el riesgo de morfalidad en los
pacientes cirréticos. Dentro de las variables que consideran

se encuentra la creatinina sérica como factor predictivo de im-
portancia, puesto que estd debidamente comprobado que la
mayoria de los pacientes con cirrosis desarrollan una notable
vasoconstriccién renal en los estados tardios de la enferme-
dad con grados que varian desde un modesto deterioro hasta
la insuficiencia renal grave.®”

Se conté por lo tanto con evidencia suficiente que nos indi-
ca que los cambios circulatorios en la cirrosis son un proceso
continuo, que se presenta desde las etapas mas tempranas que
cursan con minima hipertensién portal, hasta las mas avanza-
das, donde las alteraciones graves de la circulacién renal y
circulatoria conducen al desarrollo del SHR. Sin embargo los
cambios circulatorios que aparecen espontdneamente en la
cirrosis avanzada, pueden ser inducidos antes de tiempo por
otros factores como infecciones, hepatitis alcohélica, paracen-
tesis terapéuticas sin expansién de volumen y ofras causas que
en definitiva puedan modificar el equilibrio hemodinadmico al-
canzado por estos enfermos a expensas de la activacién de
sistemas vasoactivos moduladores.

El paciente con cirrosis hepdtica e hipertension portal, es
susceptible de presentar complicaciones multiples, entre las
cuales figura el sangrado digestivo a consecuencia de la rup-
tura de las vérices gastroesofégicas, evento capaz de compro-
meter su vida.

Con la finalidad de reducir el gradiente de presién hepa-
tovenoso se ha instituido el tratamiento profilactico con beta
bloqueantes no selectivos, lo cual reduciria el riesgo de he-
morragia variceal. A pesar de que esta medida terapéutica
es administrada sin discriminacién a todos los pacientes con
cirrosis se ha observado que solo un grupo de ellos responden
al obijetivo previsto (respondedores hemodindmicos), mientras
que una proporcién importante de enfermos permanece sin
experimentar cambios sobre la disminucién de la presién (no
respondedores hemodinémicos). La administracién de este
farmaco, por otra parte ha demostrado asociacién con un
aumento de la incidencia de efectos secundarios graves, entre
los cuales figura el deterioro del funcionalismo renal del cirré-
tico, aparentemente en condiciones de mayor descompensa-
cién hemodindmica. Por este motivo se establece esta investi-
gacién a fin de demostrar que el uso de los betabloqueantes
debe ser indicado de acuerdo con la presencia y grado de
alteracién hemodindmica alcanzada por el paciente en el pro-
greso de su enfermedad hepdtica; plantedndose la siguiente
interrogante: &la manipulacién del flujo sanguineo ocasiona-
da por la administracién de propranolol es capaz de modifi-
car la funcién renal en los pacientes cirréticos hospitalizados
en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital Universitario
de Caracas entre octubre de 2011 y noviembre de 20132

Objetivos
Objetivo General

Evaluar los cambios del funcionalismo renal producto de la
alteracién hemodinamica general inducida por la administra-
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cién de beta-bloqueantes a pacientes con hepatopatia créni-
ca.

Objetivos Especificos

* Describir la influencia de los cambios del flujo circulatorio
sobre el funcionalismo renal en pacientes cirréticos con ascitis
compensada.

* Evaluar la influencia de los cambios en el flujo circulatorio
sobre el funcionalismo renal en pacientes cirréticos con vaso-
dilatacién periférica amplificada por la presencia de Peritoni-
tis Bacteriana Espontdnea.

* Valorar las alteraciones tubulares renales, en cada grado de
descompensacién hepética.

Pacientes y Métodos

Tipo de estudio
Prospectivo, Longitudinal, Descriptivo-Experimental, Correla-
cional.

Poblacién y muestra

El estudio se disefi¢ para una muestra de 36 sujetos confor-
mada por pacientes con hepatopatia crénica con diferente
grado de compromiso y un grupo control. Al obtenerse todos
los datos se excluyeron 2 pacientes de cada grupo debido a
que no cumplian con todas las condiciones del protocolo y el
numero de participantes se redujo a 30 sujetos.

El grupo de pacientes con hepatopatia crénica abarcé 10
pacientes con ascitis sin ofra descompensacién y 10 pacientes
con peritonitis bacteriana espontéanea. El grupo control estuvo
conformado por 10 sujetos sin enfermedad hepética y sin cri-
terios de exclusién. A todos los grupos se les realizé pruebas
de funcionalismo renal, antes y después, de la administracién
oral de propranolol.

Criterios de inclusién

Pacientes con hepatopatia crénica, especificamente aquellos
que tenian diagnéstico de cirrosis que ingresaron al drea de
hospitalizacién del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
Universitario de Caracas en el periodo de octubre de 2011
hasta noviembre de 2013.

Criterios de exclusién

Se excluyeron los pacientes que presentaban las siguientes co-
morbilidades: enfermedad renal intrinseca, enfermedad car-
diaca, hipertensién arterial sistémica, enfermedad pulmonar,
neoplasias, diabetes mellitus y otras enfermedades metabdli-
cas, infecciones, asi como los pacientes en tratamiento con
drogas vasoactivas de cualquier indole.

Variables
Variables Dependientes

Variables clinicas: Frecuencia cardiaca y Presién Arterial
Media.

Variables Independientes

Variables plasmaticas y urinarias relacionadas con la medi-
cién del Funcionalismo Renal: Creatinina, Sodio, Potasio, Pro-
teinas, Microalbuminuria, Osmolalidad.

Procedimiento

Se utilizaron 3 instrumentos para la recoleccién de los datos,
primero una historia de pre—seleccién, luego de la seleccién
del paciente se aplicé un segundo instrumento de estudios de
las variables bioanaliticas (sangre, orina, liquido ascitico) el
cual representé el funcionalismo hepdtico y renal. Y el tercer
instrumento fue sobre los informes de los procedimientos de
estudios (Frecuencia cardiaca y presién artferial, radiologia
de térax, electrocardiograma, ecografia abdominal). Durante
la realizacion del estudio se indicé una dieta hiposédica de
80 mmol/d. La ingesta alcohdlica fue interrumpida por un
periodo minimo de tres semanas previo a la incorporacién al
protocolo. Cuando las condiciones de los pacientes lo permi-
tieron, se llevé a cabo la investigacion, sin la administracion
de diuréticos, y en los casos requeridos, se administré llevan-
do a cabo el estricto control de los mismos, tratando de que
no interfieran con las variables que se estaban determinando
en los pacientes.

Se administré una dosis de propranolol individualizada se-
gun los requerimientos de cada paciente para el tratamiento
de la hipertensién portal, para lo cual se aplicaron los criterios
dispuestos que tienen como objetivo la disminucion del 25%
de la frecuencia cardiaca 6 55 latidos por minuto (segun las
guias ofrecidas por los estudios multicéntricos en relacién a la
dosis del propranolol requerida para la profilaxis del sangrado
variceal).810

Los pacientes con criterios de inclusién confirmados, partici-
paron en el estudio, estudiandose en cada uno de los grupos
de pacientes preestablecidos en dos oportunidades:

* Estado basal, sin medicacién: Ingreso
* Periodo de estabilizacién, siete dias con tratamiento definitivo

La inclusién de los pacientes al protocolo llevé adicional-
mente el consentimiento escrito del paciente debidamente
informado en la hoja de la historia disefiada para ese fin,
siguiendo los principios de la Declaracién de Helsinki.

Total de evaluaciones: 60, de los cuales 40 son pacientes y
20 controles.

Anadalisis Estadistico

Estadistica Descriptiva

Se analizaron las variables de todos los pacientes en dos for-
mas:

1. Andlisis General, incluyendo a todos los pacientes que in-
gresaron al estudio, clasificando la enfermedad hepética con
el puntaje que otorga la Clasificacién de Child-Pugh y las
variables consideradas pronéstico de severidad relacionadas
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con deterioro hemodinamico y funcionalismo renal.
2. En forma discriminada en cada uno de los grupos de po-
cientes preestablecidos.

Los resultados se expresaron como promedio y desviacién es-
tandar.

Estadistica Inferencial

Se realizé el andlisis comparativo de las variables dependien-
tes a investigar entre los grupos preestablecidos, mediante:

* Prueba de Fisher para varianza.

* Estadistica comparativa entre grupos de t de Student parea-
da y no pareada.

* En los casos que ameritaron otra prueba de normalidad se
aplicaron las pruebas, Mann-Whitney - Wilcoxon.

Cuadro 1 Caracteristicas clinicas
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* Las correlaciones se realizaron a través del rango de Spear-
man o Pearson.

* Las comparaciones entre los tres grupos se realizaron a tra-
vés del método Anova de una via é Kruskal — Wallis.

* Se consideré un nivel de significancia P < 0.05.

Resultados

Caracteristicas clinicas
Tal como se muestra en el Cuadro 1 al comparar las caracte-
risticas clinicas de los pacientes con ascitis sin PBE con aque-
llos con ascitis y PBE se observé que hay un mayor porcentaje
de pacientes Child C en el segundo grupo (70%).

Cuando se compararon las caracteristicas clinicas de los
tres grupos, no se observé diferencia estadistica de las varia-
bles analizadas.

Ascitis Ascitis Controles
sin complicacién con PBE p 0,05
n=10 n=10 n=10
Género
N°y % Masculino 9 (90) 8 (80) 5 (50)
Femenino 1(10) 2 (20) 5 (50)
Edad (afios)
Promedio y rango 53 (42-69) 56 (24-80) 42 (28-65)
Frecuencia cardiaca (Ipm)
Promedio y rango 79 (70 - 100) 78 (65-88) 81 (65-96) 0,8
Presién arterial media (mm Hg)
Promedio y rango 83 (77-90) 86 (73-95) 87 (77-97) 0,46
Etiologia
N°y % Alcohol 9 (90) 7 (70)

Alcohol + virus B 1(10)

Virus C
Autoinmune
Ascitis (leve/moderada)
N°y % 5(50) / 5 (50)
Child - Pugh (A/B/C)
N°y % 0/6 (60) / 4 (40)

Varices esofagicas
N°y % Ausentes /gdo | /gdol V gdo I

Variables hematolégicas

Pacientes con hepatopatia crénica con ascitis sin
PBE: hemoglobina (Hb) promedio 10,8 gr/dl + 2,16; hemao-
tocrito (Hto %): 32,6 % + 3,65; volumen corpuscular medio
(VCM): 105,2 fl £ 5,29; leucocitos 8890 cel/mm3 + 3933;
porcentaje de polimorfonucleares (PMN %) 66,2% + 20,8; re-
cuento total de plaquetas 109800 cel/mm3 + 51907; tiempo
de protrombina (seg (paccont)) 7,8 + 3,1.

Pacientes con hepatopatia crénica con ascitis y PBE:
hemoglobina (Hb) promedio 11,7 gr/dl + 2,26; hematocri-
to (Hto %): 34,5% = 7,1; volumen corpuscular medio (VCM)
99,4 fl £ 11,1; leucocitos 5940 cel/mm? + 1940; porcentaje

0/5(50)/ 2 (20) / 3 (30)

1(10)
1(10)
1(10)

1(10)/ 9 (90)
2(20)/1(10) / 7 (70)

0/6(60)/4(40)/0

de polimorfonucleares (PMN %) 66,6% + 9,7; recuento total
de plaquetas 142600 cel/mm?® + 85500; tiempo de protrom-
bina (seg (paccont)) 6,2 + 3,5.

Grupo control: hemoglobina (Hb) promedio 14,3 gr/dl +
1,6; hematocrito (Hto %) 34,5% + 18,7; volumen corpuscular
medio (VCM): 88,9 fl + 3,14; leucocitos 6050 cel/mm? +
1403; porcentaje de polimorfonucleares (PMN %) 58,5 % +
5,83; recuento total de plaquetas 262000 cel/mm? + 58830;
tiempo de protrombina (seg (paccont)) 1,4 + 0,7.

Cuando se compararon las variables hematolégicas entre
estos fres grupos, se observé que hubo diferencia estadistica
en las cifras de hemoglobina con P= 0.002, en el hematocrito
con P=0.004, volumen corpuscular medio con P= 0.001, ci-
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fras de leucocitos con P= 0.01, plaquetas con P=5.83E-05 y
en el diferencial de tiempo de protrombina con P=4.37E-05.

Variables bioquimicas plasmaticas

Pacientes con hepatopatia crénica con ascitis sin
PBE: glicemia 111,8 mg/dl + 37,4; creatinina 0,80 mg/dl
+ 0,20; colesterol total 92,6 mg/dl + 32,3; bilirrubina total
10,14 mg/dl + 10,01; albomina 2,76 g/dl + 0,52; aspartato
aminotransferasa (AST) 82,1 U/L + 41,89; alanino amino-
transferasa (ALT) 55,5 U/L + 48,24.

Pacientes con hepatopatia crénica con ascitis y PBE:
glicemia 86,8 mg/dl + 16,63; creatinina 0,78 mg/dl + 0,23;
colesterol total 102,1 mg/dl + 35,5; bilirrubina total 3,42
mg/dl + 2,46; albomina 2,88 g/dl + 0,87; aspartato amino-
transferasa (AST) 72,6 U/L + 48,08; alanino aminotransferasa
(ALT) 54,1 U/L + 40,02.

Cuadro 2 Variables funcionalismo renal

Ascitis
sin complicacién
n=10
PROM = DE

Diuresis (ml/24h) 1769 + 970

Dep. Creatinina (ml/min) 136 + 50,1

Na 24h (mmol/24h) 104,3 + 76,3

Tasa filtracién Na (mml/24h) 18298,99 + 6743

Tasa excresiéon Na (mml/24h) 151,2 + 143,8

Tasa reabsorciéon Na (mml/24h) 20919,7 + 5635,2

Fena % 0,79 = 0,73

Grupo de pacientes sin PBE sin tratamiento/ Grupo de pa-
cientes con PBE sin tratamiento (Grupo 1 con Grupo 2) hubo
diferencia significativa en la tasa de reabsorcién de sodio (P=
0.04). Siendo mayor en el grupo sin PBE (Cuadro 3).

Grupo de pacientes sin PBE con tratamiento/ Grupo de
pacientes con PBE con tratamiento (Grupo 1 con Grupo 2
con tratamiento): no hubo diferencias significativas entre las
variables analizadas tomando en consideracién el promedio
y desviacién estandar.

Grupo de pacientes con ascitis sin PBE antes y después del
tratamiento (Grupo 1): hubo diferencia significativa tomando
en consideracién el promedio y desviacién estandar en el so-
dio urinario de 24 horas y la tasa de excrecién de sodio con
P=0.05 disminuyendo estos valores posterior al tratamiento
(Cuadro 4).

Grupo control: glicemia 86,11 mg/dl + 8,17; creatinina
0,84 mg/dl + 0,14; colesterol total 171,4 mg/dl + 34,4;
bilirrubina total 0,66 mg/dl + 0,18; albomina 4,15 g/dl +
0,38; aspartato aminotransferasa (AST) 18,7 U/L + 6,8; ala-
nino aminotransferasa (ALT) 18,5 U/L + 8,42.

Cuando se compararon las variables bioquimicas de los
tres grupos se observé diferencia estadistica en las cifras de
glicemia con P= 0,045, colesterol con P= 2,67E-05, bilirrubi-
na total con P= 0,004, albimina con P= 2,23E-05 y AST con
P=0,001.

No hay diferencia estadistica con respecto a la creatinina
sérica y la alanino aminotransferasa (ALT).

Variables de funcionalismo renal

Cuando se compararon los tres grupos solo se observé dife-
rencia estadistica en el sodio urinario de 24 horas (P= 0.04)
(Cuadro 2).

Ascitis Controles
con PBE p < 0,05
n=10 n= 10
PROM = DE PROM = DE
1492 +1057 1988 + 401 0,56
128 + 114,9 140,4,5 + 60,5 0,93
89,6 + 75,8 175,4 + 76,2 0,04
15540,9 + 9089,4 19252,9,2 + 8265 09
126,5 + 140,7 231,7 £ 104,9 0,2
15414,5 + 9035,8 19021,2 + 8158,7 0,3
095+ 1,26 1,2 +0,35 0,54

Grupo de pacientes con ascitis y PBE sin tratamiento/ gru-
po de pacientes con ascitis y PBE con tratamiento (Grupo 2):
no hay diferencia significativa entre las variables analizadas.

Tasa de excrecién de sodio en pacientes con ascitis sin PBE
sin tratamiento / Tasa de excrecién de sodio en pacientes con
ascitis sin PBE con tratamiento (Grupo 1): la tendencia obser-
vada es a la disminucién en la tasa de excrecion de sodio
posterior a la terapéutica con propranolol.

Tasa de excrecién de sodio en pacientes con ascitis y PBE
sin tratamiento / Tasa de excrecién de sodio en pacientes con
ascitis y PBE con tratamiento (Grupo 2): la tendencia obser-
vada es a la disminucién notable en la tasa de excrecién de
sodio posterior a la terapéutica con propranolol.

Comportamiento del sodio en los pacientes con ascitis sin
PBE y en los pacientes con ascitis y PBE antes y después del
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tratamiento (Grupo 1y 2): se observa que los niveles de sodio
urinario y la tasa de excrecién de sodio disminuyen posterior

al tratamiento con propanolol, observando niveles méas bajos
en el grupo con PBE (Figura 1).

Cuadro 3 Variables funcionalismo renal todos los pacientes sin tratamiento

Ascitis Ascitis
sin complicacién con PBE p < 0,05
n= 10 n=10
PROM = DE PROM = DE

Diuresis (ml/24h) 1769 + 970 1492 +1057 0,31
Dep. Creatinina (ml/min) 136 + 50,1 128 + 114,9 0,65
Na 24h (mmol/24h) 104,3 + 76,3 89,6 + 75,8 0,83
Tasa filtracién Na (mml/24h) 18298,9.9 + 6743 15540,9 + 9089,4 0,64
Tasa excresion Na (mml/24h) 151,2 + 143,8 126,5 + 140,7 0,6
Tasa reabsorciéon Na (mml/24h) 209197 + 5635,2 15414,5 + 9035,8 0,04
Fena % 0,79 + 0,73 0,95+ 1,26 0,7

Cuadro 4 Variables funcionalismo renal pacientes con ascitis sin complicacién antes y después del tratamiento

Ascitis

sin complicacién

n= 10
PROM = DE

Diuresis (ml/24h) 1769 + 970

Dep. Creatinina (ml/min) 136 + 50,1

Na 24h (mmol/24h) 104,3 + 76,3

Tasa filtracién Na (mml/24h) 18298,99 + 6743

Tasa excresion Na (mml/24h) 151,2 + 143,8

Tasa reabsorcién Na (mml/24h) 17812,4 +6992,5

Fena % 0,79 £0,73

Grupo de pacientes sin PBE sin tratamiento/ Grupo de pa-
cientes con PBE sin tratamiento (Grupo 1 con Grupo 2) hubo
diferencia significativa en la tasa de reabsorcién de sodio (P=
0.04). Siendo mayor en el grupo sin PBE (Cuadro 3).

Grupo de pacientes sin PBE con tratamiento/ Grupo de
pacientes con PBE con tratamiento (Grupo 1 con Grupo 2
con tratamiento): no hubo diferencias significativas entre las
variables analizadas tomando en consideracién el promedio
y desviacién estandar.

Ascitis
con PBE p <0,05
n=10
PROM = DE
1481 + 902,2 0,18
105,4 + 51,7 0,08
78,1 = 45,4 0,05
159979 + 5813,3 0,22
91,7 + 81,12 0,05
15811,6 = 5882,4 0,2
0,72 £ 0,54 0,4

Grupo de pacientes con ascitis sin PBE antes y después del
tratamiento (Grupo 1): hubo diferencia significativa tomando
en consideracién el promedio y desviacién estandar en el so-
dio urinario de 24 horas y la tasa de excrecién de sodio con
P= 0.05 disminuyendo estos valores posterior al tratamiento
(Cuadro 4).

Grupo de pacientes con ascitis y PBE sin tratamiento/ gru-
po de pacientes con ascitis y PBE con tratamiento (Grupo 2):
no hay diferencia significativa entre las variables analizadas.

Naire Sanchez y col. Circulacién hiperdinémica de pacientes cirréticos: expresién renal de los efectos del propranolol. Revista Gen 2015;69(4):115-124



Articulo Original

Revista de la
Socied (T
Venezolana de
Gastroenterologia

Volumen 69 N° 4 octubre - diciembre 2015

Tasa de excrecién de sodio en pacientes con ascitis sin PBE
sin tratamiento / Tasa de excrecién de sodio en pacientes con
ascitis sin PBE con tratamiento (Grupo 1): la tendencia obser-
vada es a la disminucién en la tasa de excrecion de sodio
posterior a la terapéutica con propranolol.

Tasa de excrecion de sodio en pacientes con ascitis y PBE
sin tratamiento / Tasa de excrecién de sodio en pacientes con
ascitis y PBE con tratamiento (Grupo 2): la tendencia obser-
vada es a la disminuciéon notable en la tasa de excrecién de
sodio posterior a la terapéutica con propranolol.

Comportamiento del sodio en los pacientes con ascitis sin
PBE y en los pacientes con ascitis y PBE antes y después del
tratamiento (Grupo 1y 2): se observa que los niveles de sodio
urinario y la tasa de excrecién de sodio disminuyen posterior
al tratamiento con propanolol, observando niveles mas bajos
en el grupo con PBE (Figura 1).

Comportamiento del sodio en los sujetos sanos (Grupo 3):
cuando se evaltan los niveles de sodio urinario y la tasa de
excrecion de sodio no hay descenso de los mismos, al contra-
rio la tendencia es hacia el alza de estos valores (Figura 2).

Correlacién entre sodio urinario y Presién Arterial Media

en pacientes con ascitis sin PBE: no se observa asociacion
entre estas variables.

Correlacién entre sodio urinario y Presién Arterial Media
en pacientes con ascitis y PBE: no se observa asociacién entre
las variables.

Correlacién entre Presién Arterial Media y Tasa de excre-
cién de sodio en los pacientes con ascitis sin PBE Child C
posterior al tratamiento: el valor de "r" = -0.23 por lo tanto
no se aprecia asociacién significativa entre ambas variables.

Correlacion entre Presion Arterial Media y Tasa de excrecion
de sodio en los pacientes con ascitis y PBE Child C posterior al
tratamiento: el valor de "r" = 0.7 por lo tanto hay asociacién
positiva entre ambas variables (Figura 3).

Comportamiento de la PAM en los Pacientes con ascitis sin
PBE Child C: en todos los pacientes se observé disminuciéon
de la PAM posterior a la administracién de propranolol, sien-
do el promedio 82 mmHg antes de la terapéutica y posterior-
mente 74 mmHg (Figura 4).

Comportamiento de la PAM en los Pacientes con ascitis y
PBE Child C: en todos los pacientes se observé disminuciéon
de la PAM posterior a la administracién de propranolol, pa-
sando en promedio de 86 mmHg a 71 mmHg (Figura 5).

Comportamiento del Sodio en los dos grupos de Pacientes
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Comparacion del Comportamiento del Sodio con la poblacion Control

Ex Na Pre Tto

Lineal (Controles)

Correlacion de PAM y Tasa de Excrecion de Sodio
Pacientes con PBE Child C Post Tratamiento

BPAM = TEx Na indice de Correlacién 0,7
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Comportamiento de la PAM
Pacientes con Ascitis sin complicacién Child C

PAM promedio Pre-Tto : 82 mm Hg PAM promedio Post-Tto.: 74 mm Hg

Comportamiento de la PAM
Pacientes con PBE Child C

| | I :

PAM promedio Pre-Tto:86 mm HG PAM promedio Post-Tto:71 mmHg
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Conclusiones

Los beta bloqueantes no selectivos como el propranolol, utili-
zado en los pacientes con cirrosis hepatica en la prevencién
primaria y secundaria de hemorragia variceal tienen reper-
cusién en la hemodinamia general, causando cambios en la
funcion renal de estos pacientes.

El deterioro renal mas evidente se observa a nivel del valor
del sodio urinario por dig, y en las relaciones que permiten
evidenciar el Balance del Sodio, tales como la Tasa de Reab-
sorcién renal.

la PAM disminuye a valores considerados de riesgo en
pacientes con cirrosis y ascitis, siendo mas marcada la dismi-
nucién en los pacientes Child Pugh C que experimentan PBE.

La PAM y la tasa de excrecién de sodio urinario presentan
correlacién positiva en los pacientes con ascitis y PBE clasifi-
cados Child Pugh C tratados con propranolol.

Debido a los hallazgos obtenidos en nuestro estudio, los
cuales refuerzan los resultados de otras investigaciones, se
debe administrar con precaucién el propranolol en pacientes
con cirrosis descompensada ya que repercute de forma nega-
tiva en la funcién renal.

La consideracién de ofras alternativas terapéuticas para la
profilaxis de sangrado variceal debe plantearse cuando existe
patologia infecciosa asociada como la PBE.

El andlisis inicial del paciente para conocer la severidad de
la enfermedad que experimenta en el momento que consulta
es indispensable antes de establecer cualquier terapéutica.

Recomendaciones

Se recomienda que el control y seguimiento de estos pacientes
con enfermedad hepética severa y complicaciones asociadas,
debe realizarse en unidades de hepatologia con manejo mul-
tidisciplinario de especialistas (gastroenterélogos, hepatélo-
gos, nutricionistas, cardiélogos), que se involucren individua-
lizando tratamientos, para asi tener una estrecha vigilancia
sobre el enfermo y los cambios hemodinamicos que presente.

Clasificacion

Area: dastroenterologia.
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Resumen

Introduccién: Lo gastrectomia vertical en manga (MG)
consiste en resecar el fundus y la curva mayor del estéma-
go preservando la curvatura menor en forma tubular. Estudios
reportfan aumento de riesgo de enfermedad por reflujo gas-
tro esofégico (ERGE) “de novo” en pacientes con MG por la
eliminacién del fundus géstrico, pérdida del angulo de His,
seccion de fibras musculares en cincha. Yehoshua demostré
disminucién de distensibilidad e incremento de presién intra
gastrica (PIG) después de MG. Pandolfino expuso que la dis-
tensibilidad de la unién eséfago gastrica (UEG) es indicador
del grado de apertura de la misma aumentando la tenden-
cia al reflujo. Obijetivos: Evaluar los cambios anatémicos y
funcionales de presién y distensibilidad de la UEG mediante
impedancia planimétrica (EndoFLIP ®) involucrados en la apa-
ricion de reflujo gastroesofégico. Se hipotetizé que los eventos
de reflujo ocurren por disminucién temporal de la zona de
alta presién a nivel de la UEG con aumento del gradiente de
presién en sentido gastro esofégico por incremento de la PIG
del reservorio y de la distensibilidad de la UEG en presencia
de tono normal de la UEG. Pacientes y Métodos: Estudio
prospectivo, experimental de cohorte con 23 pacientes someti-
dos a MG de acuerdo a los criterios establecidos por la ISGC.
Fueron excluidos los pacientes con diagnéstico de ERGE y
hernia hiatal (HH); y a los incluidos se les realizé gastroscopia
y Manometria esofdgica de alta resolucién (MAR) preopera-
toria. Durante la cirugia se midié presion y distensibilidad de
la UEG con el sistema EndoFLIP® en 2 momentos: al estabi-
lizarse el neumoperitoneo y una vez finalizada la gastrecto-

mia, incluyendo la medicién de presion y distensibilidad del
reservorio géstrico. Resultados: Se evaluaron 23 pacientes,
16 mujeres, edad promedio: 44 afios (29-67). Promedio de
Indice de masa corporal (IMC) 39.14 kg/m?2. (31.2 - 45). la
medicién inicial expuso presién del EEl de 32.6 mmHg, y
distensibilidad 11.69 mm?/mmHg. La segunda medicién mos-
tré presion de 35.8 mmHg y distensibilidad de 15.19 mm?/
mmHg. La medicién del reservorio gastrico registré presion de
38.9 mm2/mmHg). La prueba de t de Student pareada en-
contré diferencias significativas en las presiones y distensibi-
lidades post operatorias (p= 0.0357) y (p< 0.0001) respecti-
vamente. Cuando estos valores se correlacionaron con el IMC
se observé que los pacientes con menor IMC aumentaron la
presién luego de la MG vy los pacientes con mayor IMC re-
portaron el fenémeno inverso, las distensibilidades mostraron
muy poca variacién antes y después de la MG, por lo cual
no hubo asociacién entre éstas y el IMC. Conclusién: Existe
una relacién positiva y media entre las variables con signifi-
cacién estadistica (p<0.05), a un nivel de confianza de 95%,
diferente a cero, determinando que los factores implicados en
la génesis del ERGE posterior a MG estén condicionados a
una importante elevacién de la presién del reservorio gastrico
y aumento de distensibilidad de la UEG.

Palabras clave: enfermedad por reflujo gastroesofagico
“de novo” presién, distensibilidad. Gastrectomia vertical en
manga.
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FUNCTIONAL EVALUATION OF THE UNION ESOPHA-
GUS GASTRIC WITH IMPEDANCE PLANIMETRIC
BEFORE AND AFTER VERTICAL SLEEVE GASTREC-
TOMY AS PREDICTOR FACTOR OF DISEASE GASTRO
ESOPHAGEAL REFLUX "DE NOVO". PRELIMINARY
COMMUNICATION

Summary

Introduction: Vertical sleeve gastrectomy (VSG) consists in
resecting the fundus and the larger curve of the stomach while
preserving the lesser curvature in tubular form. Studies report
an increasing risk of “de novo” gastroesophageal reflux disea-
se (GERD) in patients with VSG due to the elimination of the
gastric fundus, loss of the His angle, section of muscle fibers in
girth. Yehoshua showed decreased distensibility and increased
intragastric pressure (IGP) in the reservoir after VSG. Pandolfi-
no stated that the distensibility of the esophagogastric junction
(EGJ) is indicative of the degree of opening thereof increasing
tendency to reflux.

Obijectives: To evaluate the anatomical and functional chan-
ges in pressure and distensibility of the EGJ by planimetric im-
pedance (EndoFLIP®) involved in the development of gastroe-
sophageal reflux. We hypothesized that reflux events occur by
the temporary decrease of the high pressure area at the EGJ
with increased pressure gradient in gastroesophageal sense by
increasing the reservoir’s IGP and the distensibility of the EGJ in
the presence of normal EGJ tone.

Patients and methods: Prospective cohort pilot study with
23 patients undergoing VSG according to the criteria establis-
hed by the ISGEPC. Patients with GERD and hiatal hernia (HH)
diagnosis were excluded and those included underwent gastros-
copy and preoperative high resolution esophageal manometry
(HRM). During surgery pressure and distensibility of the EGJ
were measured with the EndoFLIP® system at 2 times: once the
pneumoperitoneum was stabilized and when the gastrectomy
was over, including pressure measurement and distensibility of
the gastric pouch. Results: 23 patients were evaluated, 16 wo-
men, 44 years old, average age (29-67). Average body mass
index (BMI) of 39.14 kg/m2 (31.2 - 45). The initial measure-
ment of LES pressure exhibited 32,6 mmHg and distensibility
11,69mm?2/mmHg. The second pressure measurement showed
35,8 mmHg and distensibility 15,19 mm?/mmHg. Measu-
ring gastric reservoir pressure recorded 38,9 mm?/mmHg).
The paired Student’s T Test found significant differences in the
postoperative pressures and compliances (p = 0.0357) and (p
<0.0001) respectively. When these values were correlated with
BMI was observed that patients with lower BMI increased after
pressure from the VSG and patients with higher BMI reported
the reverse phenomenon, the distensibilities showed very little
variation before and after the VSG, thus there was no associa-
tion between these and BMI.

Conclusion: There is a positive relationship between the va-
riables with statistical significance (p <0.05), determining that
the factors involved in the genesis of GERD after VSG are con-
ditioned to a significant elevation of gastric reservoir pressure,
increased distensibility of the EGJ and inverse relationship bet-
ween the BMI and the EGJ pressure measured by the EndoFLIP®.

Key words: gastroesophageal reflux disease, distensibility,
vertical sleeve gastrectomy.

Introduccién

La MG es utilizada hoy dia como tratamiento Gnico en pacien-
tes con obesidad. La técnica consiste en resecar el fundus y
la curva mayor géstrica preservando la curvatura menor en
forma tubular.! Sin embargo su efecto sobre la ERGE sigue
siendo controversial tanto en el agravamiento de los sintomas
como en la aparicién de ERGE “de novo”. Hay reportes que
demuestran un incremento en la prevalencia de ERGE después
de la MG2-8y otros que por lo contrario exponen disminucién
importante de la prevalencia de ERGE post MG.%2

El incremento en la prevalencia de ERGE se estima de
2.1% a 34.9% en la literatura analizada,'® explicado por la
heterogeneidad de las publicaciones (criterios de inclusion,
presencia de HH, valor del IMC, ERGE pre existente, técnica
quirdrgica, etc.) Otras publicaciones estiman disminucién de
la prevalencia de ERGE del 2,8% al 20%.'® Arias'* y Brag-
hetto'® excluyendo preoperatoriamente pacientes con ERGE
y siguiéndolos por 26 meses demostraron aparicién de ERGE
“de novo” en 2.1% y 27.5% respectivamente. Estudios retros-
pectivos de Carter® y Howard* relacionaron cirugia de MG
con ERGE en 176 pacientes evaluados hasta los 24 meses
de postoperatorio con prevalencia demostrada de 14.4% y
12.6% respectivamente. Nocca'¢ reporta en un estudio multi-
céntrico, prospectivo de 163 pacientes con MG un incremen-
to de prevalencia de ERGE de 5.7%.

Lla modificacién anatémica post quirdrgica es el factor
més comUnmente sefialado como responsable del incremento
de la ERGE. La pérdida del angulo de His, como elemento
anatémico anti reflujo, la disrupcién de las fibras musculares
que definen la cincha géstrica,'” que conducen a disminucién
de la presién del esfinter esofdgico inferior (EEl). Yehoshua'®
y col midiendo volumen y presién antes y después de la ci-
rugia documentaron que el reservorio gdstrico es diez veces
menos distensible que el estémago total con incremento de
presién y disminucién del volumen, cambios que contribuyen
al agravamiento de la ERGE. Himpens® en tanto, sugiere que
estos factores son responsables de la ERGE durante el primer
afio post operatorio y que posteriormente a los 3 afios con el
desarrollo de neo fundus y el aumento de la compliance y de
la presion del EEI, la ERGE tiende a desaparecer. Otros auto-
res como Melissa'® reportan aumento del vaciamiento géstrico
tanto a los 6 como a los 24 meses. Braghetto y cols.® encon-
traron incompetencia de las fibras musculares en el angulo de
His que produce una disminucién del tono del EEl luego de
la MG demostrado por manometria esofagica. Sin embargo,
no existe en la literatura estudios especiticos sobre ERGE de
novo” luego de MG.

Dentro de este marco de eventos la medicién de la pre-
sion y distensibilidad de la UEG en pacientes sometidos a
MG puede ayudar a entender la fisiopatologia de la ERGE
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“de novo “que se observa en algunos pacientes. Los estudios
actuales de endoscopia o manometria estacionaria solo con-
firman la presencia o ausencia de reflujo, pero no miden va-
riables como la distensibilidad, en tanto que la medicién de
areas de corte transversal adyacentes en multiples segmentos
adaptado al principio de impedancia planimétrica dentro de
una sonda balén de imagen luminal (EndoFLIP®™ si permite
cuantificar la presién concurrente y el célculo de la distensibi-
lidad de la UEG.

El propésito de ésta comunicacién es presentar los hallaz-
gos del estudio prospectivo experimental de cohorte utilizando
medida de impedancia planimétrica con el sistema (EndoFLIP®
Crospon ltd, Galway, Ireland) y comparar la presién y distensi-
bilidad de la UEG antes y después de la MG correlacionando
sus hallazgos con el valor del IMC.

Pacientes y Métodos

Se realizé un estudio prospectivo, observacional de cohorte
de que incluyé a 23 pacientes (16 mujeres, 9 varones) con
edad promedio de 44 afios (29-67) que fueron sometidos a
cirugia de MG de acuerdo a los criterios establecidos por la
ISGEC20 entre los meses de febrero 2013 a marzo de 2014
evaluados en la Clinica Gastro Bariatrica de Maracay, Edo
Aragua, Venezuela por los servicios de Gastroenterologia y
Cirugia Baridtrica. Se excluyeron de la investigacion pacientes
con sintomas tipicos de ERGE frecuentes (mds de 1 vez por
semana), presién del EEl menor a 10 mmHg, diagnéstico de
HH, trastornos peristélticos mayores y peristalsis inefectiva de
acverdo a la Clasificacién de Chicago 2012 de MAR21 y
pacientes con patologias que afectan la motilidad esofégica
como diabetes.

A todos los sujetos se les realizé evaluacién preoperatoria
consistente en: Video gastroscopia y MAR para determinar
la condicién anatémica y funcional de la UEG. La video gas-
troscopia se practicé con instrumento Fujinon® FICE 4450HD
bajo sedacién con propofol asistida por anestesiélogo. El
diagnéstico de HH se fundamenté de en la clasificacion de
Hill modificada por Kahrilas.?? La MAR se realizé con equipo
de perfusion de agua Medical Measurement Systems® (Ens-
chede, NL) de 22 sensores, progresando el transductor por
via trans nasal hasta estémago con el paciente en ayunas
e incluyé test de tragos répidos con 200 ml de agua para
deferminar la reserva funcional del eséfago.??* 10 tragos de
5 ml, 5 tragos de 10 ml de agua para evaluar el peristaltismo
del cuerpo esofagico, 5 tragos de 5ml de liquido viscoso y 2
tragos sélidos (10 gramos) para evaluar la respuesta del cuer-
po esofdgico y correlacionar la severidad de las alteraciones
motoras con la severidad de la ERGE.?>%

Se calculé ademés el IMC. Todos los pacientes firmaron el
consentimiento informado y el protocolo de investigacion fue
aprobado por el Comité de Etica de la Institucién.

La técnica quirdrgica consistié en gastrectomia vertical en
manga calibrada con bujia de 34 Fr., reforzada con sutura
no invaginante de la linea de grapas con prolene (2-0).La pre-
sién y distensibilidad intra operatoria de la UEG fue medida

usando el sistema EndoFLIP® que consiste en una sonda balén
de 240 cms de largo con didmetro externo de 3 mm. En los
dltimos 14 cms se encuentra localizado el balén de 7 cms con
17 electrodos en anillo separados cada 4 mm. Utilizando el
principio de impedancia planimétrica se obtiene el valor de
distensibilidad. La sonda es progresada por via oral y posi-
cionada en la UGE confirmado por la imagen caracteristica
en “reloj de arena” en la pantalla del equipo, y se obtienen
medidas de presién y distensibilidad con el llenado del bo-
l6n con 40 solucién salina 0.2% durante 30 segundos segun
especificaciones del fabricante en 2 momentos de la cirugia:
una vez estabilizado el neumoperitoneo y luego de finalizada
la gastrectomia, incluyendo una Gltima medicién de la presién
y distensibilidad del reservorio gastrico. Los datos fueron pro-
cesados en FLIP analytics calculando la distensibilidad por
medida de area de corte transversal y presién intra balén.?28
Se hipotetizé que los eventos de reflujo ocurren por disminu-
cién temporal de la zona de alta presién a nivel de la UEG,
aumento del gradiente de presién en sentido gastro esofagico
por incremento de la PIG del reservorio y de la distensibili-
dad de la UEG en presencia de tono normal del EEI.

Para las variables consideradas en el estudio se calcularon
los datos estadisticos descriptivos: media aritmética (x), des-
viacién estandar (s), error estdndar de la media (EE), coefi-
ciente de variacién (%CV) y los valores minimo y méximo de
las presiones y distensibilidades (mmHg), asimismo se constru-
yeron los intervalos al 95% de confianza para las medias de
las variables consideradas en el estudio, los graficos de caja
y bigote a fin de caracterizar las distribuciones de los datos.
Para verificar si tales distribuciones se ajustan a la distribucién
gaussiana se aplicé la prueba de normalidad de Wilk-Shapi-
ro. x. Se compararon las presiones y distensibilidades antes
y después de la MG aplicando la prueba de t de Student
pareada, y se construyeron los intervalos al 95% de confianza
para tales diferencias.

las presiones y distensibilidades antes y después de la
infervencién se correlacionaron con los valores de IMC me-
diante el coeficiente de correlacién de Pearson, asimismo se
construyeron los gréficos de dispersién y los graficos de caja
y bigotes para tales variables a fin de caracterizar el com-
portamiento observado. Se trabajé al nivel de significacién
de 5%, por lo cual una diferencia se consideré significativa
siempre que p<0.05. Llos datos se procesaron utilizando los
softwares estadisticos Statistix 9.0 y Minitab 16.0 bajo am-
biente Windows.

Resultados

El Cuadro 1 muestra los estadisticos descriptivos para las
variables consideradas, en la misma se observa que todas las
variables presentaron distribucién normal segin la prueba de
Wilk-Shapiro, y coeficientes de variacién con valores alrede-
dor de 30%, con la excepcién del IMC la cual, por tratarse
de pacientes con sobrepeso y obesidad, mostré un comporta-
miento bastante homogéneo % CV=9.39%, si bien esto indi-
ca cierta variabilidad en los datos, esta pudiera considerarse
aceptable al tratarse de un estudio de campo con pacientes
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de distintas edades, carga genética y estilos de vida, asimis-
mo se observa que las presiones y distensibilidades finales
(post operatorias) son en promedio ligeramente mayores a las
presiones y distensibilidades iniciales (pre operatorias), y la
presién del reservorio géstrico mostré valores minimos, méxi-

mos e infervalo al 95% de confianza muy superiores al repor-
tado por Pandolfino? para la presién del cuerpo géstrico sin
infervencién quirtrgica, la cual oscila entre 6.4 - 0.9 mmHg.
Esto indica que la gastrectomia vertical en manga tiende a
aumentar la presién del cuerpo gastrico y se establece un gra-
diente de presién gastro esofagico que contribuye al reflujo.

Cuadro 1 Estadisticos descriptivos para las presiones y distensibilidades consideradas en el estudio [mmHg]

Variable n x s EE % CV Min-Max [1€95% (m) Wilk-Shapiro

ws _ o)
Edad 23 33.70 10.03 209 29.76 20 - 57 . -
IMC 23 39.14 3.68 0.77 9.39 31.2-45 3755-40.72 0.9661 0.5957Ns
Presion EEl esta-
cionaria MAR 23 20.65 6,85 1,43 33,18 9-35 17,69 — 23,62 0.9735 0.7731MNs
Pr. Inicial EEl 10.
EndoFLIP® 23 32.61 977 2.04 2997 16 -55 28.39 -36.84 0.9535 0.3460M
Pr Final EEl 10O.
EndoFLIP® 23 35.80 10.11 211  28.25 19-585 31.42-40.17 0.9533 0.3417Ns
Distensibilidad
Inicial EEI 10
EndoFLIP® 23 11.69 3.55 0.74  30.38 5-19 10.16 - 13.23 0.9509 0.4828Ns
Distensibilidad fi-
nal EEI 10
EndoFLIP® 23 15.19 3.19 0.67 21.02 92-20 13.81-16.57 0.9442 0.2210nNs
Presioén reservorio
gastrico 10
EndoFLIP® 23 38.96 11.70 244 30.02 20-67 33.90-44.01 0.9571 0.4081Ns

IMC: indice de masa corporal. EEl: esfinter esofagico inferior. MAR: manometria de alta resolucién. |O: intra operatoria.

La prueba de t de Student pareada encontré diferencias
significativas en las presiones del EndoFLIP® pre y post ope-
ratorias (A=3.18; t=2.24; p=0.0357), siendo esta diferencia
favorable a la presién postoperatoria, el intervalo al 95% de
confianza para tales diferencias A viene dado por 1C95%
=(0.23; 6.13) mmHg, indicando que en promedio, la presion
del EndoFLIP® tiende a aumentar luego de la intervencion,
asimismo también se encontraron diferencias significativas en
las distensibilidades pre y post operatorias (A=3.50; t=4.82;
p<0.0001), siendo esta diferencia favorable a la distensibili-
dad postoperatoria, el intervalo al 95% de confianza para ta-
les diferencias A viene dado por IC95%=(1.99; 4.99) mmHg,
en ese sentido, en la Figura 1 puede apreciarse que si bien
hay muchos valores superpuestos para las variables pre y post
operatorias, el valor de las medianas (la linea dentro del ran-
go intercuartilico o caja) es superior para las observaciones
post operatorias, lo cual sugiere que en promedio, las pre-

siones y distensibilidades tienden a ser mayores luego de la
intervencién.

3 3 3
? ? ?
* %

w
=
1

Presién/ Distensibilidad [mmHg]
N
o

S

Presion Inicial Endoflip  Presién Final Endoflip Distensibilidad Inicial

=
1=}
1
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Figura 1 Grdfico de caja y bigotes para las presiones y disten-
sibilidades [mmHg] pre y post operatorias
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Al correlacionar las presiones pre y post operatorias del En-
doFLIP® y las distensibilidades con el IMC se encontré que si
bien ninguna de estas variables presenté correlacién significa-
tiva al 5%, para el caso particular de la presién final del Endo-
FLIP® y el IMC hubo asociacién significativa al 10% segun el
coeficiente de correlacién de Pearson (r=—0.407; p=0.054),
tal asociacién inversamente proporcional indica que se espe-
ran menores presiones del EndoFLIP® en aquellos pacientes
con mayor IMC, si bien el comportamiento de esta variable
es similar con la presién inicial del EndoFLIP® esta dltima no
resulté significativa (r=—0.324; p=0.131), de hecho, la linea
de tendencia presenta mayor pendiente luego de realizada
la intervencién, esto pareciera indicar que los pacientes con
menor IMC tienden a aumentar la presién luego de la ope-
racién y en los pacientes con mayor IMC ocurre el fenémeno
inverso, las distensibilidades mostraron muy poca variacién
antes (r=—0.116; p=0.462) y después (r=0.161; p=0.462)
de la intervencién quirdrgica, por lo cual no hubo asociacion
entre estas y el IMC, ver Figura 2.
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Figura 2 Diagramas de dispersién para las presiones del En-
doFLIP® y distensibilidades pre y post operatorias y los IMC.

Por otra parte, al categorizar los resultados de las presiones
segun el IMC de los pacientes, los diagramas de caja mostra-
dos en la Figura 3 indican que efectivamente las medias y

medianas mostraron un ligero aumento luego de la interven-
cién para los pacientes con IMC entre 35 y menores que 40
y el comportamiento de la distribucién fue més homogéneo
luego de la intervencién, pero para los pacientes con IMC
mayores a 40 el comportamiento fue mdés errdtico luego de
la intervencién, presentando una distribucion muy asimétrica,
en la cual, si bien la media aumenté ligeramente, se observéd
que mas de la mitad de los pacientes presentaron presiones
menores a la media, esto indica que en la mayoria que los pa-
cientes disminuy6 la presién del EndoFLIP® luego de la inter-
vencién, llama la atencién, que si bien hubo menos datos por
encima de la media aritmética, estos tendieron a presentar
valores bastante mayores de la presién, este comportamiento,
parece explicar la distribucion tan asimétrica observada para
esta categoria, y sugiere que el IMC afecta de forma mas no-
toria a las presiones del EndoFLIP® de esta categoria.

El comportamiento de las distensibilidades, mostré ser ho-
mogéneo para todas las categorias de IMC antes y después
de la operacién, en la Figura 4 puede observarse que la
distensibilidad aumenté y la dispersién de los datos tendié
a disminuir ligeramente en todas las categorias luego de la
intervencién, por lo cual puede suponerse que el IMC afecta
muy poco a las distensibilidades.
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30-35 35-40 40-45
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Figura 3 Gréficos de caja y bigotes para las presiones pre y
post operatorias del Endoflip categorizadas por IMC. Nota: La
linea horizontal dentro de las cajas corresponde a la mediana
y el circulo dentro de las cajas representa la media aritmética
de los datos.
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Figura 4 Gréficos de caja y bigotes para las distensibilidades
pre y post operatorias del EndoFLIP® categorizadas por IMC.
Nota: La linea horizontal dentro de las cajas corresponde a la
mediana y el circulo dentro de las cajas representa la media
aritmética de los datos.

Discusion

El Consenso de Montreal define como ERGE al movimiento re-
trogrado del contenido gastrico al eséfago; siendo necesario
la presencia de relajacion del EEI%° gradiente de presion gas-
troesofagico trans esfinteriano,! distensién del hiato® y exten-
sién proximal del reflujo como expresién de ajustes dindmicos
de fuerzas que ocurren a nivel de la UEG y que son iniciadas
por cambios neurofisiolégicos sobre el tono del EEl. Factores
fisiopatolégicos pueden incrementar la  probabilidad de que
esto suceda: relajaciones transitorias del EEI, disrupcién ana-
témica de la UEG como la hernia hiatal y la distensibilidad
en el segmento gastro esofédgico (SGE). Estudios previos de
Pandolfino®?%® demostraron que la distensibilidad del SGE es
un indicador del grado de apertura del mismo segmento y en
consecuencia aumenta la tendencia al reflujo, definiendo la
distensibilidad como la relacién entre el diémetro de la UEG
y la presién intra luminal.??

El aumento de la distensibilidad de la UGE es un factor
fisiopatolégico importante en ERGE. El incremento del com-
pliance de UEG permite que cantidades de volumenes de con-
tenido géstrico refluya al eséfago, incremente la frecuencia de
las relajaciones transitorias del EEl y aumenta el nomero de
reflujos. El incremento de la distensibilidad en la UEG tiene
mayor repercusién sobre el volumen de reflujo ya que este es
directamente proporcional al diédmetro de apertura elevado a
la cuarta potencia.?3?

Ghosh, Kahrilas y Brasseur® evaluando los eventos de re-
flujo mediante modelos matemdticos relacionaron la rigidez
gastrica y la elevacion de la presion gastrica sefialando que
la apertura del SGE es muy sensible a los cambios de presion
intra géstrica, por lo tanto poca rigidez o mayor compliance
o distensibilidad puede producir apertura del SGE y reflujo de

grandes cantidades de contenido gastrico adicionado al he-
cho de que incremento de la presién intragéstrica conduce a
hipotensién relativa del EEl e incrementa el reflujo de acuerdo
a los trabajos de Yesshousa ya citados. Estas dos condiciones
estén presentes en pacientes operados con MG.

Los hallazgos de este estudio ponen en relevancia el pa-
pel de la distensibilidad en la génesis de la ERGE “de novo”
observada en pacientes operados de MG medida a través
de impedancia planimétrica, pero esto no significa que las
medidas de presién y distensibilidad por el EndoFLIP® deban
tomarse como Gnico o definitivo criterio ya que la relacién en-
tre ERGE y MG es multifactorial y la conexién entre ERGE y
MG es multifactorial y la ERGE es una condicién heterogénea
con diversas subpoblaciones de pacientes.

A la luz de nuestro conocimiento, este estudio aporta por
primera vez datos objetivos que demuestran que los cambios
anatémicos y funcionales ocasionados por la MG producen
un incremento en la distensibilidad de la UEG el cual se mos-
tr6 homogéneo para todas las categorias de IMC pre y post
operatoria concluyendo que el IMC afecta muy poco el valor
de la distensibilidad, por lo contrario las medidas de presion
en pacientes con IMC entre 35 y menores que 40 tuvieron un
comportamiento homogéneo, pero en los pacientes con IMC
mayores a 40 el comportamiento fue mas errético luego de la
infervencién con disminucién de la presion del EndoFLIP® lue-
go de la intervencién sugiriendo que el IMC afecta de forma
més notoria a las presiones en esta categoria. Nuestros datos
muestran claramente que la MG tiende a aumentar la presién
del reservorio gastrico y establece un gradiente de presion
gastro esofdgico que contribuye al reflujo. Estos hallazgos nos
permiten concluir que deben ser excluidos de cirugia de MG
pacientes con diagnostico pre operatorio de ERGE, si hay sos-
pecha por sintomas de ERGE debe de practicarse manometria
de eséfago pre operatoria para evaluar la competencia del
EEl y la peristalsis efectiva del cuerpo esofagico, la MG debe
de reservarse para un grupo de pacientes con IMC entre 30
y menos de 40 y corregir hernia hiatal de esta existir. Se re-
quieren estudios prospectivos de seguimiento para evaluar el
comportamiento de estos pacientes en relacién al desarrollo
de ERGE.
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Resumen

Introduccién: los trastornos gastrointestinales funcionales
son un conjunto de sintomas crénicos o recurrentes sin causa
estructural, bioquimica o metabélica explicable. Constituyen
un motivo de consulta con una frecuencia variable o descono-
cida. Objetivo: determinar la prevalencia de trastornos gas-
trointestinales funcionales en lactantes en una consulta gas-
troenterolégica. Pacientes y método: estudio prospectivo
y transversal, entre enero 2012 y marzo 2013. Se registré la
presencia de los sintomas correspondientes a regurgitacion,
célicos y disquecia del lactante, utilizando los criterios de
Roma lll, a través de un cuestionario a las madres de los
lactantes evaluados. Se excluyeron los nifios con patologias
asociadas. Resultados: 1.197 lactantes, 104 con los tras-
tornos gastrointestinales funcionales investigados, una preva-
lencia de 8,68% e identificacion de 1 por cada 10 lactantes
(OR=10,15). Edad promedio: 4,4 meses (rango:1-19), afec
tacién similar en cuanto al sexo, varones 55 (52,88%) y hem-
bras 49 (47,12%). La regurgitacién del lactante fue el trastorno
més frecuente en 95/104 nifios (91,34%), disquecia 31/104
(29,80%) y célico 9/104 (8,65%). Se encontré la presencia
de més de un trastorno en 30 nifios, la regurgitacién y disque-
cia presente en 21, regurgitacién y célico en 5, disquecia y
cdlico en 3. Un paciente presenté todos los trastornos. Con-
clusiones: Llos trastornos gastrointestinales funcionales del
lactante son prevalentes en la consulta gastroenterolégica, su
determinacién es de utilidad en la planificacién de la atencién
médica para su diagnéstico y seguimiento.

Palabras clave: trastornos gastrointestinales funcionales,
disquecia, regurgitacién del lactante, célico del lactante, pre-
valencia.

FUNCTIONAL GASTROINTESTINAL DISORDERS IN
INFANTS. PREVALENCE IN A GASTROENTEROLOGY
OUT CLINIC PATIENTS

Summary

Introduction: functional gastrointestinal disorders are a set
of chronic or recurrent symptoms without structural, biochemi-
cal or metabolic cause explicable. They are a matter of consul-
tation with a variable or unknown frequency. Objective: To
determine the prevalence of functional gastrointestinal disor-
ders in infants in a gastroenterological consultation. Patients
and methods: a prospective cross-sectional study between
January 2012 and March 2013. The presence of symptoms
related to regurgitation, colic and infant dyschezia using the
Rome lll criteria through a questionnaire to mothers of was
recorded, infants evaluated. We excluded children with as-
sociated pathologies. Results: 1,197 infants, 104 investiga-
ted with functional gastrointestinal disorders, a prevalence of
8.68% and identification of 1 in 10 infants (OR = 10.15).
Average age: 4.4 months (range: 1-19), similar in terms of
sex affectation, males 55 (52.88%) and 49 females (47.12%).
Infant regurgitation was the most common disorder in children
95/104 (91.34%), dyschezia 31/104 (29.80%) and colic
9/104 (8.65%). The presence of more than one disorder was
found in 30 children, regurgitation and dyschezia present in
21, regurgitation and colic in 5 dyschezia and colic in 3. One
patient had all disorders. Conclusions: Functional gastroin-
testinal disorders are prevalent in infant gastroenterological
consultation, its determination is useful in planning health care
for diagnosis and monitoring.

Key words: functional gastrointestinal disorders, dyschezia,
infant regurgitation, colic, prevalence.
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Introduccion

Los trastornos gastrointestinales funcionales (TGFs) se definen
como una asociacién de sintomas gastrointestinales crénicos
o recurrentes no explicados por alteraciones estructurales,
bioquimicas o metabdlicas.! Se hace énfasis en el término
funcional debido a que los sintomas pueden acompariar el
desarrollo normal en los nifios, como sucede en la regurgita-
cién o puede ser una respuesta a estimulos internos o externos
normales, como lo observado en el estrefiimiento después de
defecacién dolorosa.'?

La presencia de estos sinfomas es comdn en nifios y ocasio-
na moltiples visitas al pediatra, solicitud de exémenes, cam-
bios dietéticos y medicacién innecesaria, y finalmente referen-
cia al especialista.® No obstante, no se conoce con exactitud
la frecuencia de estos sinftomas en nifios, encontrdndose varia-
bilidad en los resultados dependiente del trastorno funcional
estudiado, la metodologia empleada y la zona geografica.*
La prevalencia de los TGFs como motivo de consulta en la
edad pedidtrica se estima alrededor del 10% de las consul-
tas de atencién primaria y hasta el 50% de las consultas de
gastroenterologia pedidtrica.’*” Se ha estimado que para el
reflujo gastroesofagico la prevalencia es alta, desde 20 hasta
67%.87

Los criterios de Roma han sido utilizados para el diagnés-
tico de TGFs7 Roma lll, los mas recientes ayudan al clinico a
realizar diagnésticos adecuados que facilitan la estimacién
de la incidencia y prevalencia de estas patologia' y evitan
realizacién de radiografias, quimica sanguinea y endosco-
pias. Se han clasificado para los recién nacidos y lactantes
algunos trastornos, agrupados en una subcategoria que com-
prenden: regurgitacién del lactante, célico infantil, disquecia
del lactante, sindrome de rumiacién del infante, sindrome de
vémito ciclico, diarrea funcional, estrefiimiento infantil.”.10

En general los trastornos funcionales se caracterizan por
sintomas tales como nauseas, vémitos, dolor abdominal, difi-
cultades en la evacuacién, diarrea con cualquier combinacién
de ellos. Siendo estos sinftomas comunes para muchas enfer-
medades.

En Venezuela no fue posible encontrar informacion sobre
los TGFs en lactantes. Se consideré de importancia conocer la
frecuencia de trastornos funcionales como la regurgitacién del
lactante, el célico infantil y la disquecia debido a que durante
los primeros meses después del nacimiento se produce una
adaptaciéon madurativa del sistema gastrointestinal, observén-
dose una repeticién de los sintomas entre los nifios evaluados
en la consulta. El objetivo de este trabajo fue determinar la
prevalencia de trastornos gastrointestinales funcionales en lac-
tantes en una consulta gastroenterolégica.

Pacientes y Métodos

El presente estudio es descriptivo, prospectivo y transversal, en
la cual se realizé un disefio no experimental.

Se incluyeron en el trabajo todos los lactantes menores de
24 meses que asistieron a la consulta externa gastroenterolé-
gica entre los meses de marzo de 2012 y marzo de 2013.

Se aplicado a las madres un cuestionario elaborado para la
recoleccién de los datos, se registraron los siguientes parame-
tros: edad, sexo y la presencia de sintomas correspondientes
a regurgitacién del lactante, célico infantil y disquinesia anal,
utilizando los criterios de Roma Il (Cuadro 1). Se realizé un
seguimiento durante 3 meses en aquellos lactantes menores
de 6 meses para garantizar el diagnéstico.

Se excluyeron del estudio aquellos nifios que en el segui-
miento se les detecté enfermedad gastrointestinal, metabélica,
alérgica, trastorno del neurodesarrollo, asi como con trata-
miento supresor de secrecién écida (H 2 antagonistas, inhibi-
dores de la bomba de protones) y/o procinéticos.

Los datos obtenidos fueron analizados mediante distribucio-
nes de frecuencias, absolutas y porcentuales. Se usé el Soft-
ware Microsoft Excel 2007, expresando los resultados a través
de cuadros y graficos.

Cuadro 1 Ciriterios diagnésticos de trastornos funcionales en
lactantes, segun los criterios de Roma Il

Regurgitaciéon - >2 regurgitaciones al dia al menos por 3 semanas.

del lactante: - Ausencia de nauseas, aspiracién, apneas, hemate-

mesis, dificultad para la alimentacién o deglucién,
posturas anormales, fallas de crecimiento.

Colico del lac- - Crisis de llanto o irritabilidad paroxisticos que

tante: comienzan y cesan sin causa aparente.

- Duracién de 3 o mas horas, ocurren mas de 3 veces
por semana, minimo una vez por semana.
- No hay falla de crecimiento.

Disquecia in- - Episodios de esfuerzos y llanto por 10 minutos antes

fantil: de lograr deposiciones blandas.

- Ausencia de ofros problemas de salud.

Resultados

Ocho médicos de la Unidad, aplicaron el cuestionario a las
madres de un total de 1.197 lactantes, se encontré que 104
lactantes cumplieron con los criterios de Roma Il para los tras-
tornos gastrointestinales funcionales investigados (regurgita-
cién del lactante, disquecia infantil y célico infantil), fueron
excluidos 49 lactantes clasificados inicialmente con TGFs.

Se determiné una prevalencia de TGFs en la consulta gas-
troenterolégica de 8.68%, con la identificacién de un lactan-
te con trastorno funcional por cada 10 lactantes atendidos
(OR=10.15).

Lla edad promedio fue 4,4 meses con un rango de edades
entre 1y 19 meses. En la Figura 1, se muestra la distribu-
cién por sexo, con un leve predominio de 55 varones y 49
hembras.

En lo Figura 2, se muestra la frecuencia de los TGFs in-
vestigados. La regurgitacién del lactante fue el trastorno mas
frecuente 95/104 nifios (91.34%), y se reporté como Gnico
trastorno funcional en 68/104 (65.38%), en combinacién con
disquecia anal en 21 y con célico infantil en 5 lactantes.
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En orden de frecuencia, la disquecia infantil se encontré en
31/104 (29.80%), pero como Unico sinftoma solo en 6/104
(5.76%) lactantes. En relacién al célico del lactante, este sinto-
ma fue reportado en 9/104 (8.65%), pero en ningun caso se
presenté como sinfoma Gnico, para un total de 30 nifios con
més de un trastorno gastrointestinal funcional y un lactante
con los 3 trastornos.

[ hembras
. Varones

Figura 1 Distribucién por sexo. Lactantes con trastornos fun-
cionales

disqueciay cdlico

disquecia infantil

regurgitacion, célico y disquecia
regurgitacion y célico
regurgitacionesy disquecia

regurgitaciones del lactante

7 7 7 7 7 7 7

0 10 20 30 40 50 60 70

W Porcentaje (%) mN=104

Figura 2 Frecuencia en nimero y porcentaje de trastornos gas-
trointestinales funcionales en lactantes

Discusion

Los trastornos gastrointestinales funcionales son una entidad
frecuente en los lactantes, encontrando en el presente estudio
una prevalencia del 8.68%, lo cual fue una prevalencia simi-
lar a la reportada en la literatura, donde se estima alrededor
del 10% de las consultas de atencién primaria.” Sin embargo,
un estudio realizado en nifios afroamericanos detecté la pre-
sencia de dichos trastornos en 19.3% en un centro de atencién
primaria.'’ Por otro lado, Ramos y cols.® determinaron que los
trastornos gastrointestinales funcionales representarian hasta
el 50% de las consulta gastroenterolégica pedidtrica, siendo
este valor mucho mayor al encontrado en el actual trabajo.

En la poblacién adulta la incidencia de trastornos gas-
trointestinales funcionales se presenta con mayor frecuencia
en mujeres.'® En nifios no se reportan diferencias en cuanto
al sexo,'>'® datos que coinciden con los encontrados en el
presente estudio.

En un estudio prospectivo multicéntrico italiano, realizado
por pediatras de Atencién Primaria que siguieron una cohorte
de nifios durante los primeros 6 meses de vida, observaron
como més frecuentes: la regurgitacién en 23% de los nifios,
colicos en 21% y estrefimiento en 18%.7 A pesar de estos
datos, se reportan amplias diferencias en cuanto a la preva-
lencia de la regurgitacién en lactantes, ubicandose desde un
53.6%'* hasta un 67% de lactantes menores de 4 meses'®
estos valores son menores a los encontrados en el presente es-
tudio, en donde la presencia de regurgitacién fue de 91.34%.
Llos motivos de estas diferencias son desconocidos, pero
pudiendo estar sometidos a factores tanto genéticos como
ambientales que caracterizan los distintos grupos raciales.'
Como lo sugerido también por Osatakul y cols'” quienes men-
cionan que las variaciones en reflujo gastroesofagico referidas
al genoma podrian jugar un rol en las diferencias en la epi-
demiologia en diferentes grupos. Otros estudios han sugeri-
do que la aparicién de reflujo gastroesofagico tanto en nifios
como adultos conlleva un componente genético.'®'?

Por otro lado, se encontré la presencia de disquecia infantil
en 29.80%, hallazgo similar reportado en el estudio de Bog-
gio y colaboradores.?

La prevalencia del célico del lactante es muy variable, se
estima entre un 8 y un 40%.3?! Esto se debe a la falta de cri-
terios diagnésticos utilizados, a las diferencias de disefio en
los estudios, a las poblaciones estudiadas y a la subjetividad
de las familias en la observacion del llanto prolongado. En
el presente estudio fue el trastorno gastrointestinal con menos
frecuencia encontrandose en solo el 9.61%.

Se concluye que los trastornos gastrointestinales funciona-
les del lactante son prevalentes en gastroenterologia, su deter-
minacién es de utilidad en la planificacién de la consulta para
su diagnéstico y seguimiento.
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Resumen

Paciente femenino de 30 afios de edad, con enfermedad ac
tual de 7 meses de evolucién, caracterizado por Astenia, adi-
namia, palidez cutdneo mucosa, pérdida de peso 12 kg en el
dltimo mes y episodios de evacuaciones liquidas de 10 dias
de evolucién en #15 veces al dia en abundante cantidad, sin
moco, ni sangre; también referia vomito #01 vez al dia de
contenido alimentario. Antecedentes personales, familiares y
habitos psicobiolégicos: no contributorios. Exploracién funcio-
nal: niega sintomas B. Examen fisico positivo: Signos Vitales:
normales, IMC: 17.2 kg/m2 leve palidez cutdneo-mucosa e
hipotrofia muscular. Paraclinicos positivo: Anemia macrocitica
e hipercrémica severa, sin alteracién del recuento leucocita-
rio, LDH: 1578 U/L y el resto de la quimica bésica normal.
Ultrasonido abdominal: normal. TAC de abdomen con doble
contraste: esplenomegalia leve adenopatias retroperitoneales
y mesentéricas de aspecto inespecifico, Endoscopia Digestiva
Superior: poliposis duodenal. Enteroscopia: Poliposis Intesti-
nal. Colonoscopia: normal. Biopsia e inmunohistoquimico:
poliposis linfomatosa intestinal: linfoma no hodgking inmu-
nofenotipo celulas B: linfoma folicular. Un tipo infrecuente
de linfoma extranodal del estirpe celular B, infrecuente como
forma de presentacién de poliposis linfomatosa, con el que
debemos que hacer diagnéstico diferencial con: 1.Linfoma
del Manto 2. Hiperplasia Linfoide Folicular Reactiva 3. Péli-
pos Epiteliales 4. Compromiso secundario de linfoma folicular
ganglionar.

Palabras clave: poliposis linfomatosa, no Hodking, intes-
tinal.

SECONDARY INTESTINAL LYMPHOMATOUS PO-
LYPOSIS IMMUNE CELLS B: PRIMARY FOLLICULAR
LYMPHOMA NON-HODGKIN LYMPHOMA. A CASE
PRESENTATION

Summary

Patient women 30 years of age, with 7 months of current disea-
se, characterized by asthenia, adinamia, mucous skin pallor,
loss of weight 12 kg in the last month, and episodes of evacua-
tions liquid 10 days of evolution in #15 times a day in copious
amounts, without mucus, or blood; also meant vomiting #01
time per day of food content. Personal history, family, and
psychobiological habits: not contributorios. Functional explo-
ration: denies symptoms B. positive physical examination: vital
signs: normal BMI: 17.2 kg/m? light pale mucosa and mus-
cular hypotrophy. Positive paraclinical: anemia macrocytic e
hyperchromic severe, without alteration of the Leukocyte count,
LDH: 1578 u / and the rest of basic chemistry was normal.
Abdominal ultrasound: normal. CT of abdomen with double-
contrast: splenomegaly mild retroperitoneal adenopathies and
mesenteric nonspecific aspect, upper digestive endoscopy:
duodenal polyposis. Enteroscopy: Intestinal polyposis. Colo-
noscopy: normal. Biopsy and immunohistochemical: intestinal
lymphomatous polyposis: Lymphoma non-Hodgkins immune b
cells follicular lymphoma. An uncommon type of extranodal
lymphoma cell line B, uncommon as a form of presentation
of lymphomatous polyposis, that we have to make differential
diagnosis with: 1. Mantle cell Lymphoma. 2. Reactive follicular
Llymphoid Hyperplasia. 3. Epithelial polyp. 4. Nodal follicular
lymphoma secondary commitment.

Key words: Llymphomatous polyposis, Non-Hodgkings, In-
testinal.
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Introduccion

Los linfomas primarios del tracto digestivo son infrecuentes y
constituyen un tipo heterogéneo de neoplasias.’

Sus tipos histolégicos mas frecuentes son el linfoma MALT y
ofros subtipos de linfoma B difuso de células grandes, ambos
constituyen el conjunto de linfomas extraganglionar més co-
mun del tracto gastrointestinal (20-40%).123

Aln mas infrecuente se presenta la Poliposis Linfomatosa
como presentacién de: Linfoma del Manto como sub-tipo de
LHN de células B (6%), Linfoma Folicular Primario (1-3.6%).145

Resumen del caso

Motivo de consulta: 1. Astenia. 2. Adinamia. 3. Palidez cuté-
neo-mucosa 4. Pérdida de peso.

Enfermedad actual: Se trata de paciente femenino de 30 afios
de edad, natural de San Cristébal y procedente del Corozo
Edo. Téachira, quien refiere inicio de enfermedad actual de
7 meses de evolucién, caracterizado por Astenia, adinamia,
palidez cutdneo mucosa, tendencia a la somnolencia, pérdida
de peso aproximadamente 12 kg en el dltimo mes y de 10
dias de evolucién episodios de evacuaciones liquidas #15

Cuadro 1 Paraclinicos

Hematologia 26/07/15 18/11/14 20/11/14
completa

Eritrocitos 2.44X10%/ul  1.51X10¢ ul 1.45X10¢ ul
HGB: 10.4 gr/dl 6.4 gr/dl 7.1 gr/dl
HCT: 30.8% 20.6% 23%
VCM: 126.2 fl 136.4 fl 158.6 fl
HCM: 42.6 pg 42.3 pg 48.9 pg
LEUC: 8.670/ul 8.200 /ul 4.500 /ul
NEUT: 71.4% 62% 60%
LINF: 19.4% 38% 39%
PLT: 360000 /ul 272000 /ul 258000 /ul
Quimica:

Creatinina: 0.6 mg/dl

Glicemia: 79 mg/dl

K+: 4.82 meq/I

Na+: 139.6 meg/I

UREA: 17.1 mg/dl

Hierro sérico 74 ug/dl 46 vg/d|
Trasferrina 97.2 ug/dl 125 ug/dl
Ferritina 147.8 ng/ml

Inmunoglobulina E 1.3 Ul/ml

Cortisol 8am 17.5 ug/dl

TSH 4.1 ul/ml 3.18 ul/ml

LDH 1578 UL
Vit B12 1890 pg/ml
Acido félico 16.3 ng/ml
Coombs Dir e Ind Negativo

PROTEINAS TOTALES 5.3 GR/DL

ALBUMINA 3.7 GR/DL
GLOBULINAS 2.3 GR/DL
Colesterol total 116 mg/d|

veces al dia en abundante cantidad, sin moco, ni sangre,
ademds vémito #01 vez al dia de contenido alimentario, mo-
tivo por el cual consulta a nuestro servicio el dia 11/03/15.
(Estaba siendo vista por hematologia en medio privado desde
hace 6 meses).

Antecedentes personales: niega de Importancia, una cesérea
a los 18 afos por embarazo gemelar + talla baja sin compli-
caciones, hospital IVSS.

Antecedentes familiares: No contributorios.

Habitos psicobiolégicos: Niega de importancia

Exploracién funcional: No contributorios

Examen fisico: Talla: 1.60 mts. FC: 72 Lpm Peso: 44 kg  Peso
habitual: 54 kg Peso Ideal: 53 kg. IMC: 17.2 kg/m? FR: 16
rpm IFG: 122.6 cc/min/1.73 m? CDK-EPIl. TABI: 120/66
mmhg (acostado) Karnofsky: 90 ECOG 1. Luce en regulares
condiciones generales, afebril, hidratada, con leve palidez
cutdnea. Térax simétrico, normoexpansible, ruidos respirato-
rios presentes en ambos hemitérax sin agregados, épex no
desplazado, RsCsRs sin soplos taquicardicos no s3, no s4.
Abdomen: plano, ruidos hidroaereos presentes, blando, de-
presible, no doloroso a la palpacién, no megalias, sin signos
de irritacién peritoneal tr () esfinter anal NT/NT, paredes li-
sas, extremidades simétricas, hipotréficas, sin edema. Resto
del examen fisico sin alteraciones.

Informe de Biopsia de Médula

12/12/14

Conclusion: hallazgos morfolégicos pueden corresponder con
sindrome mielodisplasico a correlacionar con clinica. Citome-
tria de flujo y estudio citogenético.

Informe de Citometria de Flujo

08/12/14

Conclusién: estudio detecta alteraciones madurativas en serie
granulocitica sin incremento de mieloblastos. No se detectan cé-
lulas b clonales, ni células plasmaticas clonales.

Figura 1 Ultrasonido Abdominal. 25/07/14
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Figura 2 Reporte de TAC de abdomen (doble contraste). Esple-
nomegalia leve, adenopatias retroperitoneales y mesentéricas
de aspecto inespecifico.

K 3

Figuras 5 y 6 Colonoscopia 11/03/15. DX: Colonoscopia
normal

Discusion

El 80-90% de los linfomas Gl son originados de células B. 3
Linfoma Folicular primario gastrointestinal, es una neoplasia
muy infrecuente que representa Unicamente entre 1y 3,6% de
todos los linfomas primarios del TGI 45478 hasta 2010 se ha-
bian informado 249 casos en la literatura anglosajona, cerca

Volumen 69 N° 4 octubre - diciembre 2015

Figuras 7 y 8 Enteroscopia: 20/03/15. DX: 1. Poliposis in-
testinal.
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Figura 9 Biopsia e inmunohistoquimico 315-15. DX: Poliposis
linfomatosa infestinal: linfoma no hodgking inmunofenotipo ce-
lulas b: linfoma folicular.

de 50% en Japén, posiblemente por la mayor frecuencia de
estudios endoscépicos realizados en ese pais.”®

Los criterios para el diagnéstico de los linfomas primarios
gastrointestinales son: ausencia de adenopatias superficiales
palpables, estudios radiograficos del térax y tomogréficos
abdominales sin adenopatias, recuento total y diferencial
de glébulos blancos normal, compromiso predominante del
segmento de TGl involucrado, en caso de existir compromiso
ganglionar estar restringido al grupo de su drenaje linfatico y
no tener compromiso hepdtico, ni esplénico®'® como lo repre-
sentado en nuestro caso.

la edad promedio de los pacientes con linfoma folicular
primario gastrointestinal es de 56 afios con un rango entre 26
y 81 afios con predominio en el género femenino; la mayoria
de pacientes (43%) son asintomdticos, hasta 10% presenta
sintomas gastrointestinales vagos y su diagnéstico es inciden-
tal en endoscopias efectuadas por otras razones;' el dolor ab-
dominal (28%), nduseas y vémito (8%) y sangrado digestivo
(6%). En el 66% de los casos la enfermedad se encuentra en
estado | en el momento del diagnéstico y en el 27% en estado
I, aspecto similar al observado en otros linfomas foliculares
extraganglionares como los cutdneos primarios.®®10

Los Linfomas Foliculares Primarios del Tracto Gastrointestinal,
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generalmente son unifocales, aunque con el creciente uso de
la enteroscopia y la video-capsula se han informado algunos
casos con compromiso multifocal de segmentos distales del in-
testino delgado; el sitio mas frecuentemente comprometido es
la segunda porcién del duodeno en vecindad de la ampolla
de Véter1; en nuestro caso se encuentra comprometido desde
la segunda porcién del duodeno hasta Yeyuno, evidenciado
en el reporte de la Endoscopia y Enteroscopia, (Figuras 3,
4, 7, 8) sin compromiso del lleo distal, el cual fue evaluado
durante la colonoscopia. Figura 5y 6

El aspecto endoscépico del linfoma folicular primario del
tracto gastrointestinal se caracteriza por lesiones polipoides
blanquecinas confluentes o nodulares dispersas de hasta 2
mm de diémetro, recubiertas casi siempre por mucosa de as-
pecto normal por su localizacién subepitelial o submucosa
y por su lento crecimiento usualmente no se asocia a ulcera-
cién.*”8 Como se evidencia en nuestro caso. Figuras 3, 4,
7, 8.

Sus diagnésticos diferenciales corresponden a pélipos epi-
teliales y eventualmente a la poliposis linfomatosa (linfoma no
Hodgkin B del manto), hiperplasia linfoide folicular reactiva y
el compromiso secundario por linfoma folicular.’

El inmunofenctipo de las células tumorales de los Linfoma
Folicular primario gastrointestinal se caracteriza por la expre-
sién de marcadores (CD19, CD20, CD22 y CD 79aq, entre
otros) y son negativas para CD43 que se expresa en una pro-
porcién significativa de linfomas de la zona marginal y CD5
y ciclina D1 que identifican los linfomas del manto; el 90% de
los Linfomas foliculares primarios gastrointestinales presentan
marcacién para CD10 y Bcl-2.1.6789

la paciente actualmente es controlada en conjunto con el
servicio de oncologia médica con respuesta favorable al plan
quimoterépico, en espera de evolucién para decidir radiotera-
pia y tratamiento con anticuerpos monoclonales.

Clasificacion

Area: gastroenterologia

Tipo: Clinico

Tema: linfoma no hodgkin inmunofenctipo celulas b.
Patrocinio: este trabajo no ha sido patrocinado por ningin
ente gubernamental o privado.
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Caso 1

Paciente masculino de 25 afios de edad, con antecedente de
encoprexis intermitente hasta los 6 afos de edad, habito in-
testinal cada 3 dias Bristol 2, quien ingresa a la emergencia
del Hospital Universitario de Caracas con clinica de 3 dias de
evolucién de dolor abdominal difuso a predominio de region
umbilical, intenso, evacuaciones liquidas en nimero de 5 al
dia y distensién abdominal.

Se le solicita estudio de imagen: tomografia de abdomen pel-
vis con doble contraste.

Los hallazgos son compatibles con: Comentario: Diagnostico de megacolon congénito por sos-
A) Tumor de recto. pecha clinica (estrefiimiento crénico y diarreas por rebosa-
B) Megacolon congénito. miento). Esta entidad se presenta en 1 de cada 5000 nacidos
C) Enfermedad inflamatoria intestinal. vivos. Su confirmacién serd mediante histologia (agangliono-

sis) y manometria anorectal (ausencia de reflejo rectoanal in-
Respuesta: hibitorio).

Magacolon Congénito

Revista Gen 2015;69(4):VII
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Caso 2

Paciente femenino de 24 afios de edad, con diagnéstico de
Cancer de cuello uterino, estadio IIB, en tratamiento con qui-
mioterapia, radioterapia y braquiterapia, quien ingresa al
servicio de Gastroenterologia con clinica de 3 semanas de
evolucién de dolor abdominal localizado en epigastrio e hipo-
condrio derecho, de moderada intensidad, continuo, concomi-
tante aumento de volumen en epigastrio, fiebre cuantificada en
39 grados centigrados y vémitos.

En la analitica se evidencia anemia normocitica normocrémica,
leucocitosis con neutrofilia, trombocitopenia, hipoalbuminemia.
Se realiza ultrasonido abdominal.

En segmentos |l y Ill hepdtico se observa imagen redondea-  Comentario:
da, ecomixta a predominio hipoecogeno, de bordes regula-  Se plantea absceso hepético piégeno por lo cual se instaura
res, que mide 9.5 x8.4cm, deja reforzamiento posterior, no  antibioticoterapia endovenosa con ceftriaxone, metronidazol

capta flujo doppler. con evolucién térpida con criterios de sepsis repitiéndose es-
tudio de imagen.

éCudl diagnéstico plantea?: Se evidencia liquido libre en cavidad y pared del absceso mal

a) Metdastasis hepatica. definida con disrupcién de la misma.

b) Hepatoblastoma. Es llevada a mesa operatoria realizandose laparotomia ex-

c) Absceso hepatico. ploradora y lavado de cavidad con hallazgo de 1000cc de

Respuesta: Absceso hepdatico contenido purulento.

Revista Gen 2015;69(4):1X






