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Siglas y acrénimos

*  ADH: Hormona antidiurética

*  ADMA: Dimetilarginina asimétrica

*  Ang |: Angiotensina |

* Ang Il: Angiotensina Il

*  ANP: Peptido natriurético atrial

*  AOPP: Productos avanzados de la oxidacion proteica
*  B2M: Microglobulina 32

*  CA++: Calcio

* CCD: Charged-Coupled Device

* CCR: Céncer colorectal

* Cl-: Cloro

*  CoHa3: 10n Bicarbonato

*  Crs: Creatinina sérica

*  DP: Didlisis peritoneal

* DRA: Dafo Renal Agudo

*  ECA: Enzima de conversion

* EDA: Endoscopia Digestiva Alta

* EPCs: Células progenitoras endoteliales
* EPO: Eritropoyetina

* ERC: Enfermedad Renal Crdnica
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* ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una afeccion méas grave
y duradera en la que, con el tiempo, el reflujo gastroesofagico causa sintomas
repetidos o complicaciones.

* FG: Filtrado glomerular

*  H+: Hidrogeno

* Hcy: Homocisteina

* HD: Hemodialisis

* HDTV: Sefal de television de alta resolucion

*  HPO4y H2POA4-: lones Fosfatos

* HTA: Hipertension arterial

*  HVI: Hipertrofia ventricular izquierda

* |BPs: inhibidores de bomba de protones

* |C: Intervalo de Confianza

*  |gLCs: Cadenas ligeras de inmunoglobulinas

* INEC: Instituto Nacional De Estadistica y Censos

*  K+: Potasio

*  Mg++: Magnesio

*  MMP: Activacion de metaloproteinasas

* Na+: Sodio, es el cation predominante y alcanza una concentracion media de 142
mEqg/L

* NF-kB: Factor de transcripcion

* NO: Oxido nitrico

* NOS: Sintasa del 6xido nitrico
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*

ODR: Osteodistrofia renal

PGI2: Prostaciclina

PGs: Prostaglandinas

SO-: lones Sulfato

SPSS 21: Statistical Package for the Social Sciences
SRA-aldosterona: sistema renina-angiotensina-aldosterona
TGF-b: Factor transformador del crecimiento

VEGEF: factor de crecimiento del endotelio vascular

VPP: Valor Predictivo Positivo

WGO: Congreso Mundial de Gastroenterologia
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Glosario de términos

*  Amiloide p: Es una enfermedad poco comun que se produce cuando una proteina
anormal

*  Amiloidosis: Son un grupo heterogéneo de enfermedades que consisten en el
depdsito patoldgico de una proteina propia con un plegamiento anormal en
distintos érganos y sistemas (corazon, rifiones, higado, sistema nervioso...),
alterando su funcionamiento.

*  Biopsia: Es un procedimiento que se realiza para extraer una pequefia muestra de
tejido o de células del cuerpo para su analisis en un laboratorio.

*  Duodeno: Primera porcion del intestino delgado de los mamiferos, que comunica
directamente con el estomago y remata en el yeyuno.

*  Faringoesofagico: hipofaringeo o de Zenker, es una lesion muy particular que se
localiza en la cara postero lateral de la unién de la faringe con el eséfago, como
una herniacion de la mucosa esofagica a través de las fibras oblicuas del mdsculo
constrictor inferior de la faringe y las fibras transversas del muasculo cricofaringeo
(Triangulo de Killian).

*  Glomerular: Un glomérulo es una bola de diminutos vasos sanguineos que filtran
la sangre.

*  Glomerulo: Racimo pequefio y redondo de vasos sanguineos en el interior de los
rifiones. Filtra la sangre para reabsorber materiales Utiles y extrae los desperdicios
en forma de orina.

*  Microglobulina 2 (B2M): mide la cantidad de B2M en la sangre, la orina o el

liquido cefalorraquideo.
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*

Nefrénica: Que toma un curso recto hacia el centro del rifién

Neoangiogénesis: (Neovascularizacion) Es la capacidad de formar nuevos vasos
sanguineos por medio de la secrecion de factores de crecimiento, como el factor
de crecimiento del endotelio vascular (VEGF). Los nuevos vasos son
indispensables para la nutricion de las células tumorales y de las metastasis.
Osteodistrofia: El término osteodistrofia renal (ODR) se aplica en sentido
genérico a todas las variedades de enfermedades esqueléticas que aparecen como
consecuencia de la insuficiencia renal crénica (IRC) y del tratamiento sustitutivo
de la funcion renal, bien sea la didlisis o el trasplante.

Patologia: Parte de la medicina que estudia los trastornos anatémicos y
fisioldgicos de los tejidos y los 6rganos enfermos, asi como los sintomas y signos
a través de los cuales se manifiestan las enfermedades y las causas que las
producen.

Preeminente: Que tiene una categoria 0 una importancia superior a otra persona

u otra cosa.

Rezago: Atraso o residuo que queda de algo.

Sociodemograficas: Se refiere a las caracteristicas generales y al tamafio de un
grupo poblacional.

Ubiquitina proteosoma: Esta se encuentra implicada en el recambio intracelular
de las proteinas y juega un papel importante en la degradacion de proteinas
reguladoras de vida corta, implicadas en una serie amplia de procesos celulares
tales como: regulacion del ciclo celular, modulacién de los receptores de

superficie y canales idnicos.
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Capitulo |

1.1. Introduccion

La insuficiencia renal crénica es un problema de salud publica creciente catalogada
como una enfermedad emergente por el nimero elevado de casos, el rezago en la atencion,
los elevados costos, la alta mortalidad y los recursos limitados, que requiere una razonada
aplicacion financiera. Por ello se le considera una enfermedad catastrofica (Trevifio-
Becerra, 2004). Esta enfermedad conocida también, como IRT, es la quinta y ultima etapa
de laIRC. Esta falla es irreversible y, si no se trata, es potencialmente mortal. Sin embargo,
la dialisis o el trasplante renal pueden ayudar a la persona a vivir muchos afios mas (Fund,
2021).

La enfermedad renal cronica (ERC) es un sindrome clinico humoral evolutivo y
complejo, en el cual existe una reduccion de la masa funcional renal que finalmente
ocasiona un dafio irreversible sobre las diversas estructuras del rifion y la peérdida
progresiva de la funcién renal hasta ocasionar la muerte del paciente, si este no recibe
tratamiento de reemplazo renal (dialisis) o trasplante renal, colocandolo en una nueva y

penosa “condicion” de vida (Fundation, 2016).

Segun la American Kidney Foundation, 2021, a veces la falla renal se debe a un
problema llamado dafio renal agudo (DRA). Este tipo de falla renal surge en poco tiempo
(por lo general en un par de dias) y casi siempre aparece en personas que ya estan
hospitalizadas por otros problemas médicos. Al DRA se lo conoce también como falla renal

aguda.

En el ambito sanitario, la prevencion se clasifica en tres etapas de las cuales la

presente investigacion se enfoca en las medidas preventivas secundarias (Prevencion I1)
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que se encarga de identifican a pacientes aparentemente asintomaticos, que ya han
desarrollado factores de riesgo o en etapas temprana de una enfermedad al punto que aun

no se desarrollan sintomas o signos clinicos de una patologia (Dr. Vignolo, 2011)

Los pacientes que padecen de esta enfermedad necesitan de trasplante renal o
padecen de enfermedades digestivas, las cuales contribuyen un riesgo para posibles

complicaciones en la salud de las personas.

Dada la alta tasa de mortalidad de esta enfermedad en el hospital escuela Antonio
Lenin Fonseca se préctica la endoscopia digestiva alta o superior, a fin de identificar y
poder tratar las posibles enfermedades adicionales que presentan los pacientes ademas de
la IRC, Mas de 20 pacientes de Managua protagonizaron una jornada de Endoscopias
desarrollada en el hospital Lenin Fonseca, a través de la cual se logran diagnosticar diversos
padecimientos y luego proceder al tratamiento correspondiente. La doctora Jeanneth
Gomez, subdirectora del hospital, refirié que, desde hace 4 meses se trabaja bajo esa
dindmica, la que les ha permitido reducir los tiempos de espera y brindar una mejor
atencion a la poblacion (Ceron Méndez, 2022), mismo tiempo en que se recolectaron los

datos para el planteamiento y resultados de las variables de esta investigacion.

Los pacientes con ERT, presentan muchas veces alteraciones en el aparato digestivo
y los receptores de trasplantes renales padecen con mucha frecuencia alteraciones cronicas
0 agudas de estébmago y duodeno, entre otras causas, por el uso de sustancias dafiinas,
automedicacion y terapias inmunosupresor, por lo cual estan mas vulnerables que el resto
de la poblacién. Dadas las evidenciadas razones, es de mucha importancia este estudio
sobre; hallazgos por endoscopia digestiva superior ya que ayuda a conocer la importancia
de la prevencion de complicaciones patologicas en pacientes que se encuentran con

insuficiencia renal cronica o que seran sometidos a trasplante renal.
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Asi mismo, se identifica las principales alteraciones del tracto digestivo de los

pacientes en estudio.

En concordancia con lo detallado, surge una pregunta: ¢Cual es la patologia de
mayor prevalencia identificada por endoscopia digestiva alta en el chequeo rutinario
realizado en pacientes con IRT de octubre a diciembre 2021 en el Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca? Naci6 la idea de realizar este estudio para correlacionar e identificar los
factores de riesgo que predisponen que la patologia gastrointestinal se desarrolle y a su vez
se logre identificar a través de la EDA y colonoscopia para toma de biopsias y poder
determinar un diagndsticos para inicio de tratamiento o seguimiento de los pacientes que
han acudido a realizarse dicho chequeo en el Hospital y comparar con otros estudios a nivel
Latinoamericano y/o mundial para determinar la prevalencia de los diferentes hallazgos

patolégicos a nivel gastrointestinal.

En el presente escrito se detalla:

En el capitulo I se describe el alcance y magnitud de la medicina preventiva desde
el punto de vista del segundo nivel de intervencion en la poblacion que es detectar cierto
tipo de patologia en pacientes con IRC a través del uso del endoscopio para explorar el
tracto digestivo, asi como también la epidemiologia no se ha actualizado de manera

adecuada en los diagnosticos brindados por los expedientes de los pacientes del hospital.

En el capitulo 11, con la bibliografia actualizada y aportes de nuevas perspectivas
sobre el tema, se ha realizado una interpretacion mas amplia del marco tedrico de la

investigacion.

En el capitulo 111 se detallan el método, los medios y la gestion de la informacion
utilizada en el desarrollo del proyecto; las razones y preguntas de investigacion planteadas

resaltan la importancia de la investigacion.
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El capitulo 1V detalla el desenlace obtenido de la investigacion con interpretacion
y andlisis estadisticos logrados con el programa SPSS y Microsoft Excel, se discuten los
datos obtenidos en relacion a estudios publicados con la misma linea investigativa, para
finalmente detallar las conclusiones, recomendaciones y las limitaciones del estudio; vy al

Gltimo de este trabajo se encuentran las referencias bibliograficas y anexos del estudio.
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1.2. Antecedentes

En 2007 Msc. Dra. Lazara Esther Fernandez Mendoza y Msc. Dr. Yosvany Corrales
Castafieda realizaron un estudio sobre Comportamiento de patologias diagnosticadas por
endoscopia digestiva superior en el Centro de Diagndstico Integral de Yagua. Este estudio
fue tipo observacional, descriptivo, de caracter retrospectivo. El objetivo del estudio fue
dar a conocer el comportamiento de las patologias diagnosticadas por endoscopia digestiva
superior en un grupo de pacientes atendidos en el Centro. Se estudiaron 1542 pacientes de
los cuales 464 representaron muestra simple aleatoria, predominando los pacientes de 45 a
59 afios de edad, siendo la mayoria del sexo femenino. EI promedio de edad de los casos
fue de 46.2 afos. La gastritis fue la patologia de mayor diagnostico endoscépico presente
en algo mas de la tercera parte de los pacientes, correspondiéndose principalmente con el
sexo femenino. Los factores de riesgo mas principales que afectaron a los pacientes fue el
estrés, asi como el tabaquismo y el consumo de alcohol fueron otros factores exdgenos
asociados de alta ocurrencia. El estudio endoscopico fue indicado principalmente bajo la
impresion diagnostica de dolor abdominal, sindrome ulceroso y esofagitis, encontrandose
como hallazgo endoscopico fundamental en estos casos la gastritis, la Ulcera péptica y la
hernia hiatal respectivamente.

En el afio 2009, Alfonso Chacaltana realizd una investigacion relacionado a
alteraciones endoscopicas del tracto digestivo superior mas frecuentes en pacientes con
IRCT, en donde se conocid que fueron las erosiones gastricas, eritema parcelar, ulcera
gastrica y erosiones duodenales. El estudio fue de tipo descriptivo y retrospectivo, en donde
la poblacion fue pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de IRCT incluidos en el
programa de Hemodialisis del Hospital Central FAP, desde enero 2000 a febrero 2007, con

7 estudio de endoscopia alta. Revisandose las historias clinicas para la recoleccion de datos.

Se estudio un total de 54 pacientes, la edad promedio fue de 73.2 afios siendo mas
frecuente en varones con una relacién M/F de 1.45, la poblacion tenia aproximadamente

32 meses de diagnosticadas de IRCT. La indicacion mas frecuente del estudio endoscopico
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fue de hemorragia digestiva alta (29.6%). Los hallazgos endoscopicos mas prevalentes
fueron las erosiones gastricas (35.2%), eritema parcelar antral (27-8%), ulcera gastrica
124.1%) y erosiones duodenales (18.5%).

En el afio 2016 se realizd un estudio de acuerdo a los datos del ministerio de salud
del afio 2009, dicho estudio establece que; la ERC ha adquirido las proporciones de una
verdadera epidemia, es una situacién morbida que afecta la poblacién general. Se estima
que el 10% de la poblacién mundial sufre de ERC. (Flores, y otros, 2009) En Nicaragua se
registré en 1996 un total de 1,721 casos, con una prevalencia estimada del 70% para el
2006-2007, desde el 2002 al 2006 se reportan 127 nifios. (Ministerio de Salud, 2009) Se
estudiaron 20 pacientes registrados en el Programa de Crénicos de Enfermedades no
Transmisibles, del puesto de salud de Los Laureles, Tipitapa, en el periodo de estudio. Esto

corresponde al 100% del universo.

El tipo de disefio es No experimental cuantitativo. De acuerdo al alcance del estudio
es observacional, descriptivo, de serie de casos. Muestreo de tipo no probabilistico por
conveniencia. A partir de los datos que se recolectaron, se disefid la base datos
correspondientes, utilizando el software estadistico SPSS, v. 20 para Windows. Una vez
que se realizo el control de calidad de los datos registrados, se hicieron los anélisis
estadisticos pertinentes. Las edades mas dominantes fueron los pacientes mayores de 50
afios, del sexo masculino, procedente de la comunidad de Los Laureles, que sabe leer, ama

de casa.

El Estado 3 fue el mas dominante, se le realizaron examenes completos de
laboratorio, siendo la creatinina el examen mas comun. La mayoria de los pacientes
presentaron antecedentes patologicos, siendo la Diabetes Mellitus el antecedente mas
comun. Lo mismo sucedid con respecto a los antecedentes patologicos familiares. La
mayoria no presentaba ningun antecedente personal no patologico. Y de los que

presentaron algun antecedente, el mayor fue el consumo de alcohol.
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También hay un estudio sobre insuficiencia renal cronica del afio 2018 que
establece que; la dilisis peritoneal (DP) es una terapia de reemplazo renal que se asocia
con menores costos de tratamiento y una mejor autonomia del paciente en comparacion
con la hemodialisis; sin embargo, la DP se relaciona con complicaciones infecciosas y no
infecciosas. El catéter Tenckhoff es un dispositivo esencial para el rendimiento de los
intercambios de la dialisis peritoneal. Sin embargo, la dialisis peritoneal ambulatoria
continua (DPAC), se ha visto involucrada en el 61% con peritonitis grave, y en un 23%

con infecciones del sitio de salida (ISS), e infeccion del tanel (IT).

En Nicaragua la dialisis peritoneal es muy frecuente, sus complicaciones
infecciosas asociadas al catéter en estos pacientes deben ser una prioridad, y el
conocimiento de las causas asociadas a dichas infecciones deben ser sistematicamente
investigadas con el fin de fortalecer las normas y protocolos de atencién institucional e

implementar medidas inmediatas para impactar en la reduccion del riesgo de infeccion.

En el afio 2021 en el Hospital Metropolitano de Quito, el Dr. Rene Astudio Mancero
realiz6 un estudio sobre hallazgos patologicos evidenciados por endoscopia digestiva alta
y colonoscopia en chequeos ejecutivos. El objetivo del trabajo fue definir la prevalencia de
hallazgos patoldgicos evidenciados por endoscopia digestiva alta y colonoscopia en
chequeos ejecutivos del Hospital Metropolitano. Estudio fue observacional descriptivo de
prevalencia y se baso en la revision datos de historias clinicas registradas en el area de
chequeos ejecutivos que se realizaron endoscopia digestiva alta y baja, a través de un
muestreo probabilistico del tipo aleatorio simple, se selecciond a 196 pacientes de los
cuales el sexo predominante fue el masculino con el 71%, edad media de 55.69 + 8.28
afios, en el 90% presentaron patologia a nivel de tracto digestivo alto y en colonoscopia
fue el 33% de hallazgos patologicos. Finalmente, se hallé que las patologias con mayor
prevalencia fueron la “esofagitis distal grado A” y la “gastropatia eritematosa en antro” por

otra parte, en colon el p6lipo sésil fue el mas prevalente en ser hallado.
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1.3. Justificacion

Los temas de las enfermedades gastrointestinales son tan amplios y complejos que
es imposible abordarlos completamente, por lo que la creacion de nuevas herramientas y
formas de llegar a un diagndstico que contribuyan a mantener y mejorar la calidad de vida
de los pacientes es de vital importancia. Esta investigacion, se centra en la patologia de la
mucosa de los diferentes 6rganos que se puede observar directamente a través de una lente

que posee la endoscopia digestiva alta (EDA).

Con el aumento en la incidencia y prevalencia de ERC, se realiz este estudio para
determinar la prevalencia de dichas complicaciones, ya que esta es una poblacién
vulnerable y asi mejorar la calidad de atencion y hacer énfasis en la prevencion.

La importancia de este estudio estd en la necesidad de conocer la prevalencia de
hallazgos patoldgicos evidenciados en pacientes del hospital escuela Antonio Lenin
Fonseca que presentan Insuficiencia Renal Cronica en terapia sustitutiva renal permanente

en el periodo de octubre a diciembre del afio 2021.
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1.4. Planteamiento del Problema

¢Cuél es la patologia de mayor prevalencia identificada por endoscopia digestiva
alta en pacientes con insuficiencia renal cronica en el servicio de Medicina Interna del
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo de octubre a diciembre del afio
20217

A esta pregunta podemos responder desde el punto de vista histdrico ya que, en
1968 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estableci6 las bases basicas para la
deteccion de enfermedades en la poblacién. Cuarenta afios después, la organizacion
formul6 un plan de accién 2008-2013 para la estrategia global de prevencion y control de
las enfermedades no transmisibles. Recientemente, el Servicio Nacional de Salud Britanico
(NHS), basado en el estdndar de la OMS de 1968, emitid el estandar para evaluar la
viabilidad, efectividad y adecuacion de los programas de deteccién (Astudillo Mancero,
2021).

Sin embargo, la practica de estos estudios es muy tempranos en el Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca, no obstante, se pretende a través de sus diferentes programas
propuestos, fomentar y mantener el uso de la Endoscopia Digestiva Alta (EDA) para la
deteccion tempranOa y oportuna de las diferentes patologias gastrointestinales u otras que

se puedan identificar con dichos estudios.
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1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo General

* ldentificar las alteraciones mas frecuentes del tracto digestivo superior en los
pacientes con insuficiencia renal cronica en programa de terapia sustitutiva renal
del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo de octubre a diciembre
del afio 2021.

1.5.2. Objetivos Especificos

*  Definir las caracteristicas sociodemograficas y los antecedentes patologicos de la

poblacion en estudio

*  |dentificar los factores de riesgos para alteraciones digestivas altas de los

pacientes con insuficiencia renal crénica en estudio.

*  Especificar las manifestaciones clinicas gastrointestinales referidos en los

pacientes en TSR en estudio.

*  Mencionar los hallazgos patoldgicos més frecuentes en la poblacion estudiada.
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Capitulo Il
2.1. Marco Tedrico

2.2. Historia de la endoscopia

La historia de la endoscopia camina por dos senderos: el de los hombres que
sofiaron con ver el interior del ser humano y el de los endoscopios, instrumentos en busca

de la eficiencia. Ambos han caminado siempre paralelos, confundidos en un solo objetivo.

Desde el Antiguo Egipto, Grecia y el Imperio Romano se realizaron diferentes
procedimientos para lograr visualizar el interior del cuerpo humano pero todos ellos sin
una visualizacion adecuada pero no fue sino hasta 1890 donde Adolf Kussmaul introduce
el gastroscopio duro, mas adelante durante el siglo XX Basil Hirschowitz, introdujo el
endoscopio blando o flexible, pudiendo cambiar la endoscopia. En 1963 y 1967, Burell y
Overholt abordaron la porcién inferior del tracto digestivo con la colonoscopia, y mas
adelante a inicios del siglo XXI, la video-cépsula y enteroscopia (De La Torre Bravo,
1987).

Endoscopia proviene del griego “Endo” que significa adentro y “skopein” de mirar
y de sufijo “ia” que significa cualidad. Tiene sus inicios en el siglo XVIII la capacidad de
explorar visualmente las cavidades se reducia a la boca, la orofaringe, las fosas nasales, el

conducto auditivo externo, la vagina y el recto.

El primer intento para ver un poco mas lejos fue de Philipp Bozzini, obstetra de
Franckfurt, quien en 1806 publicd “El conductor de luz o descripcion de un instrumento
simple y su utilidad para la iluminacion de las cavidades internas e intersticios del cuerpo

en un animal vivo”, cuya fuente de luz era una vela.

En 1850 se iniciaron fuentes de luz artificial con una varilla de cuarzo, la

endoscopia con los criterios actuales, se inicia en 1865 con la publicacion del trabajo de
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Antonin J. Desormeaux “El endoscopio y sus aplicaciones para el diagnostico y tratamiento

de las afecciones de las vias genitourinarias”.

En 1867, Adolf Kussmaul utiliza a un traga espadas para, para demostrar la
posibilidad de poder penetrar al aparato digestivo. El “gastro endoscopio” consistia en dos
tubos de 47 cm de longitud, un circular de 13 mm y otro eliptico, ambos con un obturador
con punta roma que debia ser extraido una vez situado en el eséfago o estdémago, utilizo la

fuente de luz de Desormeaux.

John Alwin Bevan en 1868 describié un esofagoscopio integrado por dos secciones

y ya lo utilizo6 para el diagnostico de tumores, estenosis y extraccion de cuerpos extrafios.

Johan von Mickulicz-Radecki en 1880 modificd el gastroscopio con una punta
angulada a 30° y pequefias unidades dpticas articuladas, iluminacion con un asa de platino
sobrecalentada. La insuflacion se lograba con una perilla. EI mismo describio la apariencia

de una Ulcera péptica y del carcinoma gastrico.

Rudolf Schindler en 1923 escribi6 su clasico “Lehrbuch und atlas der gastroskopie”
y en 1928, Schindler inicié el proyecto de un endoscopio flexible junto con George Wolfry,
crearon un endoscopio con una porcidn rigida y una porciéon flexible de 24 cm integrada
por 31 lentes que transmitian la imagen a través de un arco de 34° y lo present6 en Munich
en 1932.

En 1948 Edward Benedict aporté el canal de operaciones y ya fue posible la toma
de biopsias. Cameron hizo mejoras notables al lograr un angulo de vision de 45°, buena

iluminacion, mayor flexibilidad.
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En 1949 (Universidad de Tokio) Fuji y Olympus Co. desarrolla su primera gastro

camara con fuente de luz potente.

En 1957 Basil Hirschowitz mostré un endoscopio totalmente flexible, con vision
lateral, con un angulo de vision de 34°, de 11 mm de diametro y la imagen era conducida
por un haz de 150,000 fibras de 11 micras de didmetro. La fibra tiene la capacidad de

transmitir luz, aun estando doblada.

En 1983, Sivak y Fleischer informaron el nacimiento de la endoscopia electrénica,
cuyo cambio fundamental es la substitucion del haz de fibras congruente por un micro-
transmisor fotosensible (chips CCD), el chip CCD o dispositivo de carga acoplada
(charged-coupled device) convierte imagenes en sefiales eléctricas que se muestran en un

monitor y nace la video endoscopia

En 2001 Paul C. Swain en Gran Bretafia presenta la capsula endoscopica (PillCam),
se trata de un dispositivo no reutilizable de 26 x 11 mm de longitud, que se desplaza por la
peristalsis, el cual a través de radiofrecuencias se transmiten las imagenes a unos sensores
situados en la pared abdominal, y de aqui a un registrador tipo Holter, dicha capsula realiza
de 2-4 fotografias por segundo durante 9 horas aproximadamente y finamente en 2002-
2003 se presentd el primer sistema de endoscopia basado en la tecnologia HDTV, o de alta

definicion.

2.3. Uso de la Endoscopia Digestiva Alta

La EDA trata de una exploracion del es6fago, el estémago y el duodeno a través de
la boca, mediante un endoscopio. Este es un instrumento flexible en forma de tubo,
terminado en una lente y una cdmara, de la cual las imagenes captadas se transfieren a un

monitor para ser analizadas o almacenadas permitiendo asi detectar enfermedades de esos
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organos, tomar muestras y aplicar tratamientos, entonces podemos decir que, es un examen
diagnostico por excelencia para evidenciar sangrado, y a su vez tiene mejor precision para
identificar areas o zonas de inflamacidn, Ulceras o neoplasias, ya sean estas ultimas de
apariencia benigna o maligna, que seran confirmadas a futuro gracias a la toma de biopsias

para llegar al diagndstico (Lopez San Roméan & Moreira, 2008).

2.4. Anatomia y fisiologia del sistema digestivo

El sistema digestivo esta constituido por un tubo hueco abierto por sus extremos
(boca y ano), llamado tubo digestivo propiamente dicho, o también tracto digestivo, y por
una serie de estructuras accesorias. El tubo digestivo o tracto digestivo incluye la cavidad
oral, la faringe, el esofago, el estbmago, el intestino delgado y el intestino grueso. Mide,
aproximadamente, unos 5-6 metros de longitud. Las estructuras accesorias son los dientes,
la lengua, las glandulas salivares, el pancreas, el higado, el sistema biliar y el peritoneo. El
estomago, el intestino delgado y el intestino grueso, asi como el pancreas, el higado v el
sistema biliar estan situados por debajo del diafragma, en la cavidad abdominal (Reiriz
Palacios, 2015).

2.4.1. Estructura histoldgica del tracto digestivo

24.1.1.  Estructura microscopica

En la pared del tubo digestivo podemos distinguir las siguientes capas:

a) Mucosa digestiva o epitelio:
Consiste en una capa de epitelio que esta especializado segun las regiones, para las
diferentes funciones digestivas, una capa de tejido conectivo laxo, la lamina propia y una

capa de musculo liso llamada muscular de la mucosa.
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b) Submucosa:

La submucosa o capa de tejido conectivo laxo donde se encuentran numerosos
vasos sanguineos, nervios, vasos linfaticos y ganglios linfaticos y, en algunos sitios,
glandulas submucosas. La pared del tubo digestivo tiene un rico aporte de vasos sanguineos
que le suministran el oxigeno y las sustancias necesarios para sostener sus actividades. Las
venas Y los linfaticos trasladan los productos absorbidos procedentes de la digestion hasta

el higado y la circulacion sistémica, respectivamente.

¢) Muscular:

Esta estructura esta compuesta también, por dos capas de musculo liso, una, mas
externa, con células dispuestas longitudinalmente y la otra, mas interna, con células
dispuestas circularmente. La capa circular es 3-4 veces mas gruesa que la capa longitudinal
y a ciertos intervalos a lo largo del tubo aparece engrosada y modificada formando un anillo
Illamado esfinter, que actia como una valvula. Con excepcién de la boca y la lengua,
movidas por musculo estriado esquelético, las fibras musculares lisas son responsables de
las funciones motoras del tubo digestivo ya que se encargan del mezclado del alimento con
las secreciones digestivas y de su propulsién a una velocidad que permite una digestion y

absorcion optimas de los nutrientes.

d) Capa externa:
Esta capa es llamada adventicia que, en la boca, el eséfago y el recto, es de tejido
conectivo laxo que los une a los érganos adyacentes. Y en el estdmago y los intestinos es
una membrana serosa, el peritoneo, que permite a estos 6rganos deslizarse libremente

dentro de la cavidad abdominal durante los movimientos peristalticos del tubo digestivo.

2.4.1.2. Estructura macroscépica

La pared del tubo digestivo contiene un sistema complejo de plexos nerviosos que
constituyen el sistema nervioso entérico, intrinseco al tubo 3 digestivo, y que inerva los
vasos sanguineos, las glandulas y el musculo liso del tubo digestivo, ocupandose de la

coordinacion de sus movimientos. Son el plexo submucoso de Meissner que se encuentra
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en la submucosa y se ocupa, sobre todo, del control de la actividad secretora y de la
inervacién de los vasos sanguineos, y el plexo mientérico de Auerbach que se encuentra
entre las dos capas de musculo liso, la longitudinal y la circular, y regula la motilidad del
tubo digestivo. Debido a su compleja organizacién y a su independencia, a veces estos

plexos nerviosos reciben el nombre de pequefio cerebro intestinal.

a) Boca:

La boca es la primera parte del tubo digestivo, aunque también se emplea para
respirar. Esta tapizada por una membrana mucosa, la mucosa oral, con epitelio plano
estratificado no queratinizado y limitada por las mejillas y los labios. El espacio en forma
de herradura situado entre los dientes y los labios, se llama vestibulo y el espacio situado
por detras de los dientes es la cavidad oral propiamente dicha. El techo de la cavidad oral
estd formado por el paladar que consiste en dos partes: una ésea llamada paladar duro,
formada por parte de los huesos maxilar superior y palatinos y otra, formada por musculos
pares recubiertos de mucosa, llamada el paladar blando o velo del paladar, que se inserta
por delante en el paladar duro y, por detras es libre y presenta una proyeccion cénica en la

linea media, la Gvula.

a) Faringe:

La faringe es un tubo que contintia a la boca y constituye el extremo superior comdn
de los tubos respiratorio y digestivo. En su parte superior desembocan los orificios
posteriores de las fosas nasales o coanas, en su parte media desemboca el istmo de las
fauces o puerta de comunicacién con la cavidad oral y por su parte inferior se continta con
el esofago, de modo que conduce alimentos hacia el eséfago y aire hacia la laringe y los
pulmones. Para una mejor descripcion se divide en 3 partes: nasofaringe, situada por detras
de la nariz y por encima del paladar blando, orofaringe, situada por detras de la boca, y
laringofaringe, situada por detras de la laringe. Debido a que la via para los alimentos y el
aire es comun en la faringe, algunas veces la comida pasa a la laringe produciendo tos y
sensacién de ahogo y otras veces el aire entra en el tubo digestivo acumulandose gas en el

estbmago y provocando eructos.
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b) Eséfago:

El esdfago es el tubo que conduce el alimento desde la faringe al estdmago. Se
origina como una continuacion de la faringe (a nivel de la V1 vértebra cervical) y desciende
a través del cuello y el térax para atravesar después el diafragma (por el hiato esofagico) y
alcanzar el estdmago. Hasta llegar a la bifurcacion de la traquea, esta situado entre la

traquea por delante y la columna vertebral, por detras.

Después, el pericardio separa el es6fago de la auricula izquierda. Penetra en el
estomago formando un angulo agudo (a nivel de la X vértebra dorsal) y su longitud total
es de unos 25 cm. El epitelio de su mucosa es plano estratificado no queratinizado y en las
capas musculares de su pared, se encuentra musculo estriado esquelético en su 1/3 superior
que gradualmente es sustituido por musculo liso en su 1/3 medio, en donde se encuentran
juntas fibras musculares estriadas y lisas, y en su 1/3 inferior ya es musculo liso que se

continua con las capas de musculo liso del estdmago.

En la parte superior del es6fago existe el esfinter faringoesofagico, entre la faringe
y el es6fago, que permanece cerrado entre deglucion y deglucién y por tanto impide que el
aire entre en el esofago durante la inspiracion y en su extremo inferior, el esfinter
gastroesofagico, entre el esdfago y el estdbmago. La funcién principal de este esfinter es
impedir el reflujo del contenido géastrico hacia el eséfago, ya que dicho contenido es muy
acido y rico en enzimas proteoliticos y puede dafiar la mucosa esofagica que no es capaz
de resistir la agresion y se ulcera (esofagitis por reflujo). El diafragma ayuda en la funcion
de este esfinter y también el hecho de que el eséfago forme un angulo agudo al desembocar

en el estdmago lo que hace mas dificil el reflujo.
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c) Estomago:

El estobmago es una dilatacion del tubo digestivo situada entre el esofago y el
duodeno, con una capacidad aproximada de 1-1.5 litros. Difiere del resto del tubo digestivo
en que su pared tiene una tercera capa de fibras musculares lisas orientadas de modo
oblicuo y situadas en la parte interna de la capa circular. La mayor parte del estbmago se
encuentra situado en el epigastrio, aungue ocupa también parte del hipocondrio izquierdo.
Se relaciona por delante con el 16bulo izquierdo hepatico y el reborde costal izquierdo, por
detréds con el rifion izquierdo, por encima con el diafragma y por debajo con el colon

transverso y su mesocolon.

Se puede considerar que el estdmago tiene forma de J, entonces se puede distinguir
una porcion vertical y otra horizontal. El pliegue que esté entre las dos porciones se llama
incisura angular. Un plano que pase por la incisura angular y otro que pase por la union

esofago-gastrica delimitan varias partes:

*  Fundus o fornix: es la parte mas alta del estbmago. Esta situado en la parte
superior y a la izquierda del orificio de comunicacion con el eséfago o
cardias. El angulo que se forma entre el fundus y los cardias ayuda a evitar
el reflujo gastroesofagico y las hernias de hiato (deslizamiento de parte del

estdbmago al interior de la cavidad toracica).

*  El cuerpo: es la zona comprendida entre el fornix y la incisura angular. Esta

limitado a ambos lados por las curvaturas mayor y menor.

* La porcion pilérica o piloro: tiene forma de embudo y es la zona
comprendida entre la incisura angular y el esfinter pilorico, que separa al
estdmago del duodeno. El piloro se divide en una porcion proximal o antro
pildrico, que es la parte mas ancha, y una porcion distal o canal pilérico, que

es mas estrecha.
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d) Intestino delgado

El intestino delgado es un tubo estrecho que se extiende desde el estomago hasta el

colon. Consta de 3 partes, duodeno, yeyuno e ileon.

El intestino delgado se expande al terminar el piloro y finaliza en la valvula

ileocecal a nivel del ciego del colon, su trayecto es variable aproximadamente de 6 a 7

metros; ya que el estudio en cuestion es sobre el uso de la endoscopia digestiva alta, este

apartado se limitara a describir en detalle hasta la segunda porcion de este érgano.

*

El duodeno tiene unos 25 cm de longitud y se extiende desde el piloro hasta el
angulo duodeno-yeyunal, rodeando la cabeza del pancreas. Con fines
descriptivos se divide en 3 porciones: primera, segunda y tercera. Igual que
sucede con el pancreas, el duodeno esta cubierto por peritoneo solamente por
su cara anterior, por ello se le considera 6rgano retroperitoneal. Se relaciona
con el estomago, el higado y el pancreas con los que forma una unidad funcional
y recibe el quimo del estdémago, las secreciones del pancreas y la bilis del
higado. El colédoco y el conducto pancreatico principal desembocan juntos en
la segunda porcién del duodeno, en la ampolla de Vater o papila duodenal, en
donde existe un esfinter, el esfinter de Oddi que esta relacionado, sobre todo,
con el control del flujo del jugo pancreatico al duodeno ya que el flujo de bilis
hacia el duodeno estd controlado por el esfinter del colédoco situado en el

extremo distal de este conducto biliar.
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2.5. Patologia del tracto digestivo

A continuacion, se mencionan las distintas patologias que presentan los érganos del

sistema digestivo:

2.5.1. Eséfago
La patologia del es6fago es muy variada, abarca alteraciones tanto funcionales
como motores hasta trastornos que afectan a la estructura del eséfago (mucosa, pared

muscular, inervacion, etc.).

a) Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE)

Patologia caracterizada por ser un trastorno de la motilidad gastrointestinal que
causa el retroceso del contenido del estobmago hacia el es6fago o boca, causando
sintomatologia o complicaciones. Los sintomas mas comunes son acidez, que se caracteriza
por sensacion de ardor, epigastralgia o dolor retroesternal, suele irradiarse al cuello y se
presenta posterior a la ingesta de alimentos; por otra parte, sintomas extradigestivos de la

ERGE puede manifestarse como erosiones dentales, laringitis 0 asma.

Esta patologia es el diagnostico con alta frecuencia realizado en Estados Unidos y
sus sintomas son la principal indicacion para realizar una EDA. (Peery AF, Dellon ES,
Lund J, et al., 2015). Segun el INEC se reportaron 462 casos de ERGE en el 2016. (INEC,
2016).

El Grupo de Consenso Global de Definicion y Clasificacion de Montreal define a
la ERGE como la condicion clinica que presenta el ingreso de contenido del estdmago
hacia el es6fago causando sintomas problematicos y/o complicaciones; segun el consenso
se define sintoma probleméatico en el momento que perjudica el estilo de vida de un
paciente. De igual manera la ERGE puede ser separada por el tipo de dafio que puede causar
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ya sea reflujo erosivo o no-erosivo; en la primera categoria se incluiria aquella que presenta

sintomas y se evidencie macroscopicamente dafio por endoscopia de la mucosa.

La fisiopatologia de la ERGE se puede considerada de manera multifactorial, pero
los mas comunes son: relajacion transitoria o permanente del esfinter gastroesofagico
inferior, retraso en el vaciamiento gastrico, peristaltismo ineficiente, incremento de la

presion intraabdominal (obesidad, embarazo), hernia hiatal.

Las complicaciones de la ERGE pueden manifestarse con sintomas tales como
disfagia, pérdida de peso y hematemesis, dentro de las complicaciones con mayor

prevalencia se encuentran: estenosis péptica, sangrado digestivo alto, eséfago de Barrett.

El diagnéstico de la ERGE principalmente es clinico, ya que la combinacién de
acidez estomacal y regurgitacion son suficientes para tener una impresion diagnostica.
Salvo que existan sintomas de alarma (disfagia, odinofagia, baja de peso, sangrado
digestivo), desafortunadamente los sintomas tienen una sensibilidad del 30-76% y
especificidad de 62-96%. Pero en caso de presentar uno de los sintomas de alarma

mencionados anteriormente el uso de endoscopia digestiva alta es necesario.

b) Esofagitis
El Reflujo Gastroesofagico (RGE) afecta del 5% al 25% de la poblacion occidental,
y la presencia sostenida o constante del contenido gastrico en el eséfago conlleva a producir
esofagitis, que es capaz de perjudicar el estilo de vida y conllevar a la aparicion de

complicaciones en un futuro (Kahrilas, M., 2008).

En 1994, en el Congreso Mundial de Gastroenterologia (WGO) celebrado en Los

Angeles- Estados Unidos, se discutid y plante6 por primera vez un sistema de clasificacion
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de la esofagitis que era altamente repetible, Util, comprensible y ayuda a transmitir un

mensaje claro entre profesionales de la salud (Armstrong D, 1996).

La esofagitis se describe en cuatro grados:

* Grado A: Una (o mas) lesiones mucosas que no excedan los 5 mm de longitud y

gue no se extiendan entre la parte superior de dos pliegues mucosos.

* Grado B: Una (0 mas) lesiones en la mucosa de mas de 5 mm de longitud y que

no se extienden entre las dos partes superiores de la mucosa.

* Grado C: Una (0 mas) lesiones en la mucosa superan los pliegues de la mucosa

superior, pero no afectan al 75% de la circunferencia esofagica.

* Grado D: Una (o mas) lesiones en la mucosa, que afectan al menos el 75% de la

circunferencia esofagica.

c) Esdéfago de Barrett (EB)

Resultado de una exposicion prolongada al reflujo gastroesofagico provocando una
esofagitis erosiva y que se caracteriza por la presencia de uUlceras macroscépicas en la
mucosa esofagica, y con esta complicacion tienen alta probabilidad de presentar eséfago
de Barrett, la cual consiste en que se encuentra modificacion celular llamada metaplasia lo
que significa que existe un cambio de epitelio escamoso a epitelio columnar intestinal
(Palamara, 2016).

El eso6fago de Barrett afecta de 5 al 6% de la poblacion a nivel de Estado Unidos y

cerca del 25% se diagnostica en la poblacion adulta mayor; se considera de mala evolucion
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ya que se tiene una taza de supervivencia cerca del 10% a los 5 afios posteriores a su
diagnostico ya que para estas etapas se lo puede identificar como adenocarcinoma de

esofago.

El EB es diagnosticado y monitorizado por EDA, utilizando criterios visuales e
histopatoldgicos y posterior caracterizarla por longitud y severidad. Primero es el cambio
de coloracion en la mucosa de un blanco palido a un color salmonelado del epitelio
columnar intestinal, segundo el estudio microscépico confirmaria la existencia de epitelio
columnar (Shaheen, 2014).

El principal factor para desarrollar EB es la exposicién cronica al reflujo de
contenido gastrico o incluso reflujo de contenido bilioso desde el duodeno, y por razones
que no se entiende los hombres tienen dos a tres veces de riesgo de presentar dicha
patologia en comparacion con las mujeres ya que 8 de cada 10 se los diagnostica, el alcohol
etilico y el cigarrillo también han sido factores de riesgo sugeridos para el desarrollo de EB

y adenocarcinoma esofagico.

En resumen, los hombres blancos, de edad avanzada, con hernia hiatal, obesidad y
sintomas cronicos de ERGE son factores de riesgo predisponentes y desencadenantes para

desarrollar EB y a futuro adenocarcinoma de es6fago (Shaheen, 2014).

d) Adenocarcinoma de Eséfago
El adenocarcinoma de esdfago es causado por la ERGE o el EB de larga duracion.
En el caso de displasia comprobada, el riesgo de adenocarcinoma es mayor, y el consumo

de tabaco, obesidad y radioterapia previa es ain mayor (Ernest Hawk & Jaye L, 2017).
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Ocupa el octavo lugar en el mundo vy el tercero entre los adenocarcinomas del
aparato gastrico. La plataforma GLOBOCAN el cual comprende datos esparfioles desde
2012 evidencian que la incidencia de adenocarcinoma de esofago es de 2.090 casos, y la
tasa de prevalencia prevista a 5 afios es de 2.238 casos. Pese a todo ello, esta patologia
representa el 1% de los tumores gastrointestinales y tiene una tasa del 1,7% de letalidad
(Thrift, A, 2016).

Son muchos factores de riesgo asociados para la progresion hacia el
adenocarcinoma de es6fago como son: obesidad, presencia e infestacion por Helicobacter
pylori, sexo masculino, reflujo gastroesofagico, alimentacién, y consumo de tabaco. En las
primeras etapas, el cancer de eso6fago suele ser asintomatico, por lo que el diagndstico suele
ser accidental mientras se estudian otros problemas de salud.

Las manifestaciones mas comunes relacionados con el cancer de eséfago para que

los pacientes busquen atencion médica son:

*

Disfagia: inicia a los alimentos sélidos y en etapas muy avanzadas dificulta el paso

de liquidos.

* Pérdida de peso: causada por la dificultad o incapacidad de alimentarse, hiporexia

0 anorexia causada por una enfermedad y cambios metabdlicos.
*  Sintomas respiratorios: infecciones respiratorias y tos frecuentes, suelen ser

consecuencia de la afectacion de las vias respiratorias secundaria a tumores

esofagicos.

*  Otros sintomas: sangrado, hipo, disfonia (voz ronca).
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La EDA es la técnica diagnostica preferida, si aparece alguno de los signos de
advertencia anteriores, se debe realizar este procedimiento para confirmar la presencia del
dafio y toma de muestras para su estudio en patologia y confirmar el diagnostico. Las
técnicas de endoscopia (azul de toluidina, solucion de yodo de Lugol, etc.) y el modo NBI
son de utilidad para el diagndstico de lesiones tempranas. La esofagografia con bario puede
determinar el area local de la lesion, especialmente en el caso de estenosis endoscopica
(Thrumurthy , 2019).

2.5.2. Estdmagoy duodeno

a) Gastritis
Es una enfermedad inflamatoria que se la puede clasificar en aguda o cronica de la
mucosa gastrica que pueden llegar a ser producidos por agentes enddgenos o exdgenos que
pueden llegar a producir sintomas dispépticos, cuya presencia nos pueden dar una sospecha
clinica, evidenciar endoscépicamente y confirmacion por histologia (Valdivia Roldan M,
2014).

Segun informacion obtenida del INEC, el total de pacientes diagnosticados de
gastritis en el 2016 fueron de 4.282 lo que representa un namero significativo de pacientes
con dicho diagnostico a nivel nacional (INEC, 2016). La gastritis desde el punto de vista
etioldgico, es de caracter multifactorial y como se mencion0 anteriormente esta puede ser

causada por agentes enddgenos y exdgenos, como se los menciona a continuacion:

* Factores exogenos: infeccion por H. pylori entre otros, AINES, narcoticos, alcohol

etilico, cigarrillo, sustancias corrosivas, radiacion.

*  Factores enddgenos: acido gastrico y pepsina, bilis, urea, inmunolégico.
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La gastritis y gastropatias se pueden clasificar de diferentes maneras, las cuales se
basan en criterios clinicos, factores de riesgo o etiologicos, endoscépicos o

histopatologicos; entras las clasificaciones mas utilizadas son:

*  Clasificacion macro y microscopica basada en la prevalencia, manifestaciones

clinicas y etiologia.

* Clasificacion de Sydney que justifica la presencia endoscépica, histoldgica,

etiologica, topogréfica y grado de dafio en los 6rganos.

Las clasificaciones anteriores se puede distinguir la enfermedad de caracter agudo
0 cronico, dichos términos se utilizan con el fin de describir el tipo de célula inflamatoria
evidenciada en el histopatolégico; la inflamacion aguda se representa por infiltrado de tipo

polimorfonucleares, mientras que la inflamacion crénica se da por infiltrado mononuclear.

Por lo mencionado anteriormente se puede separar la gastritis de las gastropatias en

un contexto clinico-patologico:

e Formas de gastritis:
* Formas comunes:
o Gastritis aguda por Helicobacter pylori.
o Gastropatia quimica:
= Salicilatos y AINEs.
» Reflujo biliar
o Gastritis metaplasica atrofica
= Autoinmune

o Gastritis / gastropatia crénica de tipo indeterminada.
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* Formas no comunes:
o Gastritis atrofica post-antrectomia
o Gastritis eosinofilica
o Enfermedad de Crohn
o Sarcoidosis

o Gastritis linfocitica

Desde el punto de vista morfoldgico la gastritis y la gastropatia se pueden clasificar

por:

* Localizacion del proceso: antro, cuerpo, o pangastritis.

*  Tipo de inflamacion: aguda, cronica, mixta, eosinofilica, granulomatosa.

*  Tipo de inflamacién: difusa o focal

*  Atrofia: presente o ausente, grado (leve, moderado, marcado).

* Metaplasia intestinal: presentes o ausente, grado (leve, moderado,

marcado).

*  Agente infeccioso: bacterias, virus, parasitos.

Para el reconocimiento de la gastritis no existe una buena correlacion de la clinica
con hallazgos endoscopicos e histopatoldgicos, ya que existe la posibilidad de encontrar
gastritis severas en pacientes sin sintomas o en estudios normales en pacientes con sintomas
sugestivos de gastropatia. Los signos o hallazgos endoscépicos referentes a esta patologia

incluyen: eritema, edema, punteados hemorragicos o hemorragia activa, erosiones,
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pliegues hiperplasicos, mucosa atrofica por la observacién de vasos submucosos con

debilidad o perdida de los pliegues gastricos (Valdivia Roldan M, 2014).

b) Ulcera péptica
La Ulcera péptica tiene como sintoma gastrointestinal similar a la dispepsia y
requiere de experiencia para su diagnéstico clinico. Es una entidad con complicaciones
potencialmente graves como sangrado o perforacion, con alto grado de mortalidad
(Sverdén & Agréus, 2019).

La Ulcera péptica se define como la ruptura de la mucosa de 3 a 5 milimetros en el
estobmago o duodeno con una profundidad visible. Esta lesion es el resultado de un

desequilibrio entre los factores protectores y lesivos de la mucosa géastrica y/o duodeno.

Estudios realizados en Gran Bretafia sugieren que el 90% de Ulceras son de origen
duodenal y el 70% son de origen gastrico asociados a infeccion por Helicobacter pylori,
aunque estos valores hoy en dia se consideran que estan en descenso; otro de los factores
que tienen fuerte relacion con la aparicion y desarrollo con Ulceras pépticas son los AINESs
que tiene cerca del 10% de incidencia de ser los protagonistas de la patologia mencionada
(Sverdén & Agréus, 2019). Segun el INEC, en el afio 2016 se registraron 1.540 pacientes
ingresados a nivel nacional por este diagnostico de los cuales 31 fallecieron por sus
complicaciones lo que significa una tasa de mortalidad en dicho afio de 2.01% (INEC,
2016).

La presentacion clinica de las Ulceras gastricas y duodenales son similares, ya que
refieren dolor en epigastrio o retroesternal, saciedad temprana, ndusea o sensacion de
pesantez y puede ser dificil de diferenciar clinicamente esta entidad de una dispepsia. Las

complicaciones mas frecuentes de la Ulcera péptica son: sangrado digestivo, perforacion,
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penetracidn en un 6rgano circundante y obstruccidn por estenosis fibrotica; esta Gltima con

mayor frecuencia a nivel de region del piloro (Sverdén & Agréus, 2019).

El sangrado digestivo alto secundario a Ulcera péptica ocurre en 19 a 57 pacientes
por cada 100.000 individuos al afio, mientras que la perforacion o penetracién es menos
comdun, se ha reportado casos de 4 a 14 por cada 100.000 individuos al afio. Por otra parte,
la mortalidad por sangrado es de 8.6% y del 23.5% por perforacién dentro de los primeros
30 dias (Lau, J. & Hill C., 2011).

Se recomienda endoscopia en personas mayores con dispepsia, en pacientes con
sintomas de bandera roja (signos de sangrado digestivo alto agudo, dolor abdominal agudo
con antecedentes de Ulcera péptica, sintomas sugestivos de malignidad- pérdida de peso,
disfagia, pérdida de apetito, vomito recurrente-), y en pacientes cuyos sintomas dispépticos
no se resuelven después de 4-8 semanas de tratamiento con inhibidores de bomba de

protones (IBPs).

2.6. Enfermedad renal crénica
La enfermedad renal crénica se define como la pérdida progresiva, generalmente
irreversible, de la tasa de filtracion glomerular que se traduce en un conjunto de sintomas

y signos denominado uremia y que en su estadio terminal es incompatible con la vida.

Son multiples las causas de insuficiencia renal cronica. Mas que una enumeracion
de las causas que la originan, es pertinente destacar que las principales causas han ido
cambiando con el tiempo. Anteriormente la glomerulonefritis era considerada la causa mas
frecuente de insuficiencia renal, sin embargo, la nefropatia diabética ha llegado a ocupar
el primer lugar, sobre todo en los paises desarrollados seguido por la nefroesclerosis
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hipertensiva y en tercer lugar se coloca la glomerulonefritis. Hay razones que explican
estos cambios, asi la diabetes mellitus se ha convertido en una enfermedad pandémica que
continta en fase de crecimiento. Por otro lado, los constantes adelantos en el manejo
adecuado de la glomerulonefritis estan impidiendo que la enfermedad se haga crénica y
por lo tanto su importancia en la génesis de la insuficiencia renal ha ido disminuyendo
(Torres Zamudio, 2003).

La enfermedad renal crdnica (IRC) es un sindrome con manifestaciones clinicas
muy variadas que afecta a la mayor parte de 6rganos y sistemas (Tabla 9), lo cual es un
reflejo de la complejidad de las funciones que el rifion desempefia en condiciones
fisioldgicas, asi como de las severas consecuencias que comporta la disfuncion renal. La
insuficiencia renal es un proceso que expresa la pérdida de capacidad funcional de las
nefronas, con tendencia a empeorar y ser irreversible. En este articulo se revisan
sucintamente los mecanismos involucrados en su progresion y las principales alteraciones

fisiopatoldgicas que produce la pérdida de la funcion renal.

2.6.1. Enfermedad renal crénica (ERC)

La ERC se define como la existencia de lesion renal o filtrado glomerular (FG) <60
ml/min 1,73 m2 durante un periodo 33 meses. En las guias clinicas publicadas por la
National Kidney Foundation se establece el concepto de ERC, su estratificacion segun el
filtrado glomerular (Tabla 10), los factores de riesgo acompafiantes y las actuaciones
propuestas en cada fase. La distincion entre ERC e IRC pretende alertar del riesgo de
progresion de la insuficiencia renal, cuando existe lesién renal crénica y factores
predisponentes, aun con funcién renal normal. En sentido estricto, toda disminucion del
FG inferior a la normalidad podria considerarse como insuficiencia renal. Pero a efectos
Opracticos se entiende por insuficiencia renal un FG <60 ml/min 1,73 m2, que corresponde
alas fases 3,4 y5.
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Un aspecto importante a sefialar es que la creatinina sérica (Crs) no es un buen
indicador del grado de insuficiencia renal. Cuando la Crs empieza a ascender, ya existe una
disminucion de la funcion renal de aproximadamente un 50%. Por otra parte, un mismo
nivel de Crs en individuos distintos no siempre se corresponde con un FG similar. El nivel
de Crs depende de otros factores ademas de la tasa de filtrado, como la edad, sexo, raza o
tamario corporal. Por ello, se aconseja medir el FG, bien con la formula del aclaramiento o
el estimado segun las formulas de Cockroft Gault o MDRD (Tabla 11).

2.6.2. Alteraciones fisiopatoldgicas en la insuficiencia renal crénica
La IRC afecta a muchos érganos y sistemas. En fases precoces no suele haber
expresion clinica, si bien pueden detectarse anomalias bioguimicas y moleculares. La fase

final aboca al sindrome urémico con un florido cortejo clinico.
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Capitulo Il

3.1. Disefio Metodoldgico

3.1.1. Tipo de estudio

Tabla 1. Parametros de estudio

Estudio de Tesis
Tipo Observacional
Obijetivo Descriptivo
Orientacion Corte Transversal
Tiempo Retrospectivo

3.1.1.1. Observacional:
Un estudio observacional es un tipo de estudio concreto que se define por tener un

caracter estadistico o demografico. Se caracterizan porque, en ellos, la labor del
investigador se limita a la medicion de las variables que se tienen en cuenta en el estudio

(Nuestros Expertos, 2017). Entre este tipo de estudio podemos identificar dos derivadas:

A. Estudios transversales:
Se caracterizan por recopilar los datos en un momento concreto del objeto de la

investigacion. Permiten hacerse una idea mas profunda de la realidad estudiada. Sin
embargo, este tipo de estudios carecen de proyecciones temporales, ya que su investigacion
se limita a un momento concreto del objeto estudiado.
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B. Estudios longitudinales:
Este tipo de estudio observacional se caracteriza por desarrollarse a lo largo de un

periodo de tiempo que ha sido concretado previamente. A diferencia de los estudios
transversales, tienen la ventaja de que permiten observar la evolucion de los procesos
estudiados, lo que, por lo general, permite la obtencion de unos datos y unas conclusiones
mas relevantes y utiles. Ademas, los estudios longitudinales pueden ser retrospectivos o
prospectivos (segun se lleve a cabo la observacion de los datos con la expectativa de

obtener conclusiones relativas al futuro o al pasado).

La presente investigacion es de caracter observacional, descriptivo retrospectivo, a
partir de la basqueda y revision del historial clinico de pacientes con IRC que acuden a
chequeos rutinarios en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante el periodo de

octubre a diciembre del afo 2021.

3.1.2. Operacionalizacion de las variables

Tabla 2. Datos operacionales de las variables

Variable Definicion Indicador Tipo de variable
o Definir las caracteristicas sociodemogréficas y los antecedentes
Objetivo | o . ]
patoldgicos de la poblacion en estudio
El tiempo transcurrido -.15a30
desde el nacimiento hasta el Cuantitativa
Edad -.30a60 )
momento actual expresado continua
en afios. -. Mayor de 60
Condicion fenotipica .
o o - Femenino Cualitativa nominal
Sexo organica que distingue a los dicotémi
) ; icotomica
machos de las hembras - Masculino
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Areas demogréaficas
basadas en la agrupacion de

las localidades o centros

. - Urbano Cualitativa nominal
Procedencia poblados de acuerdo a su licotmi
. ] ) policotdmico
tamafio poblacional y - Rural
actividades que en estas se
realizan.
Auto identificacion racial.
-. Blanco
Conjunto de personas que
cni pertenece a una misma raza - Mestizo Cualitativa nominal
tnia
Yy, generalmente, a una - Afrodescendiente policotdmico
misma comunidad
S -. Indigena
linglistica y cultural. g
Grado mas elevado de -. Analfabeto
estudios realizados o en o
. ) -. Primaria
curso, sin tener en cuenta si
Escolaridad se han terminado o estan -. Secundaria Cualitativa ordinal
provisional o . .
o -. Técnico Superior
definitivamente
o Identificar los factores de riesgos para alteraciones digestivas altas de
Objetivo 11

los pacientes con insuficiencia renal crénica en estudio.

Habitos toxicos

Sustancia adictiva, debido
principalmente a
componente activo, que
actda sobre el sistema

nervioso central.

-. Cigarrillo
-. Alcohol

-. Drogas

Categorico

Objetivo 11

Especificar las manifestaciones clinicas gastrointestinales referidos en

los pacientes en TSR en estudio.
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Manifestaciones

clinicas

Es la referencia subjetiva
gue da un enfermo de la
percepcion que reconoce
como anodmala o causada
por un estado patoldgico o

de una enfermedad

-. Dolor epigéstrico

-. Distension

abdominal
-. Regurgitacion
-. Plenitud géstrica
-. Néusea
-. Vomito

-. Hematemesis

Cualitativa nominal

policotomico

macroscopicos

sintomas y signos
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-. Ulcera gastrica

-. Gastro duodenitis

Eritemato erosiva
-. Gastropatia portal.

-. Piloritis erosiva

3.2. Enfoque del estudio

Sera dirigido a determinar la prevalencia de los hallazgos endoscopicos superiores

en el hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca.

3.3. Area de estudio

Servicio de Medicina Interna, areas de nefrologia en salas de hemodidlisis y dialisis
peritoneal del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, ubicado al occidente de la ciudad

de Managua.

3.4. Poblacidn y muestra

3.4.1. Poblacién

La poblacion de este estudio se estimd a partir del nimero de pacientes que
acudieron a chequeos ejecutivos en periodo de octubre a noviembre de 2021 al Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca, de los cuales se contabilizo 638 pacientes durante ese
periodo, segun las bases de datos del Hospital, de los cuales de extrajo una poblacion de
111 pacientes equivalentes al 17.40%, que representa a los pacientes con IRC y que se les
ha practicado endoscopia digestiva alta equivalente ahora a 100%.
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3.4.2. Muestra
El universo se conformé por 111 pacientes con diagnostico definitivo de IRC en
terapia de sustitucion renal permanente y que, se les realizd endoscopia digestiva superior,

en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca.

3.5. Tipo de Muestreo

El tipo de muestreo que se utilizd durante la investigacion en el Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca, es de caracter No probabilistico por conveniencia.

3.5.1. Criterios

3.5.1.1. Criterios de inclusién
* Edad mayor o igual a 15 afios hasta mayor o igual a 60 afios, de ambos sexos y

de cualquier auto identificacién racial, zona de residencia.

*  Pacientes con IRC a quienes les realizo endoscopia digestiva alta en terapia de

sustitucion renal permanente.

3.5.1.2. Criterios de exclusién
*  Pacientes pediatricos o menores de 15 afios de edad.
* Pacientes que tengan diagndsticos insuficiencia renal cronica en terapia de

sustitucion renal que no se realizaron endoscopia digestiva alta.

3.6. Fuente de informacion

Para la presente investigacion, las fuentes de informacion para la recoleccion de
datos es de caracter secundaria; es decir que se tomaron como ejemplos y guias a seguir,
estudios de otras universidades e investigadores sobre la materia, no obstante se mantuvo
un perfil de importancia en el momento de adquirir informacion estadistica, los datos y o

porcentajes que se refieren a la muestra en estudio son recopilaciones de los expedientes
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clinicos de los pacientes del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante el periodo
de octubre a diciembre 2021. También se utiliz6 el formato establecido por la UNAN-
Managua para realizar todo lo referente al documento como material pedagogico y

motorico.

3.7. Procesamiento y analisis de los datos
Para el analisis estadistico de los datos se utilizo el software Estadistico para las

Ciencias Sociales (SPSS), por sus siglas en inglés Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS 21).

Se calcul6 la prevalencia de los hallazgos patoldgicos evidenciados por endoscopia
digestiva alta, segun las variables propuestas, y se utilizaran tablas con dimensiones de

acuerdo a la cantidad de factores que se tomen en cuenta para las variables de interés.

En el analisis univariado, las variables cualitativas seran descritas mediante
frecuencias absoluta, frecuencias relativas, porcentaje. También seran expresadas a través
de graficos de sectores; y las variables cuantitativas seran descritas mediante las medidas
de tendencia central como la media, mediana 0 moda segun correspondiese su distribucion

estadistica.

Una vez recolectada la informacidn se procedid a la revision de la base datos de los
expedientes, creandose una base de datos en el programa estadistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS 21), luego de garantizar que los datos fuesen correctamente
introducidos se procedio a aplicar las pruebas estadisticas especificas para cada objetivo.
Se evaluara la importancia estadistica mediante Intervalo de confianza del 95 % del riesgo
(IC 95%). Las pruebas realizadas para el analisis y discusion de los resultados seran las

siguientes:

*+ Medidas de frecuencia
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* Tablas de contingencia

3.8. Consideraciones éticas

La informacion solicitada fue manejada confidencialmente y especificamente para
efecto del estudio, se contd con la aprobacion de subdireccion docente del Hospital Escuela
Dr. Antonio Lenin Fonseca para el levantamiento de informacion de los expedientes y asi

poder ejecutar correctamente la investigacion monografica.

3.9. Trabajo de campo - La investigacion

La investigacion se realizo en el area de estadistica del Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca, bajo la autorizacion del jefe de estadisticas y el conocimiento del
subdirector docente un periodo de tres meses, se recolecté la informacion segin los

objetivos, recopilando la informacién estadistica requerida en 5 dias.
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Capitulo IV
4.1. Resultados

4.1.1. Analisis univariado

Se selecciond una muestra de 111 pacientes equivalentes al 100%, que acudieron
al Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca y se les realizo endoscopia digestiva alta en
pacientes con IRC. El sexo predominante de estudio fue el masculino con la cifra de 72

personas equivalentes al 64.87%, siendo el femenino el menor con 35.14%.

Gréfico 1. Sexo determinacion de prevalencia en el sexo

Porcentaje

Femenino Masculing

Sexo

Fuente: Tomado de IBM Statistics Visor, base de datos 2021
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En cuanto a la edad de los pacientes en estudio, se obtuvo una edad media de 1.97,

que ronda entre los 30 y 40 afios.

Tabla 3. Edad de los pacientes

Estadisticos

Edad

Validos 111
N

Perdidos 0
Media 1.973
Mediana 2.000
Moda 2.0
Minimo 1.0
Méximo 3.0

Fuente: Tomado de IBM Statistics Visor, base de datos 2021

Gréfico 2. Prevalencia segun la edad de los pacientes
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Fuente: Tomado de IBM Statistics Visor, base de datos 2021
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Con respecto a la autoidentificacion de los pacientes que acudieron a realizarse el
chequeo y la EDA, la etnia “mestiza” sobresali6 en el estudio, ya que todos los pacientes

corresponden a ella, es decir el 100% de la poblacion en estudio es mestizo.

Graéfico 3. Etnia de los pacientes en estudio

108

80

Porcentaje
B
o

Mestizo

Etnia

Fuente: Tomado de IBM Statistics Visor, base de datos 2021

De la muestra de 111 pacientes que se realizaron la EDA, el 48.65% de la poblacion

provenian de Managua equivalente a 54 usuarios.

Gréfico 4. Zona de residencia
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@
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Fuente: Tomado de IBM Statistics Visor, base de datos 2021
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En cuanto al nivel de instruccion, la mayoria de los pacientes solo tenian alcanzado la

primaria, prevaleciendo con un 64%, equivalente a 71 usuarios de la poblacién en estudio.

Tabla 4. Nivel de escolaridad

Escolaridad
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Analfabeto/a 3 2.7 2.7 2.7
Primaria 71 64.0 64.0 66.7
Secundaria 35 315 315 98.2
Validos Técnico Superior 1 .9 .9 99.1
Universitario 1 .9 .9 100.0
Total 111 100.0 100.0

Fuente: Tomado de IBM Statistics Visor, base de datos 2021

Respecto al consumo de tabaco, de los 111 pacientes, el 94% reporté que no

consumian tabaco hasta la fecha de su entrevista del chequeo ejecutivo

Graéfico 5. Antecedentes personales no patoldgicos

Porcentaje

T T
Alcohol Ninguno Tabaco

Antecedentes Personales no Patolégicos

Fuente: Tomado de IBM Statistics Visor, base de datos 2021
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Para este estudio también se tomo en cuenta la variable ocupacional, donde
estadisticamente refleja que el 31.53% de la poblacidn de esta muestra no tiene ocupacion,

esto es equivalente a 35 personas.

Grafico 6. Ocupacidn o profesionalizacion

Porcentaje

Agricuttar Amade casa Comerciante Minguna Ctra

Ocupacion

Fuente: Tomado de IBM Statistics Visor, base de datos 2021
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Al momento de conocer los porcentajes por comorbilidades asociadas, se tomaron en
cuenta las siguientes, siendo la mas frecuente la DM con 24.3% equivalente a 27 personas,
es importante recalcar que un 41% de la muestra no sufria de ninguna otra enfermedad,

esto equivale a 47 personas.

Tabla 5. Comorbilidades Asociadas

Comorbilidades Asociadas

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Asma Bronquial 1 9 .9 .9
Cardiopatia 11 9.9 9.9 10.8
DM 27 24.3 24.3 35.1
DM, Cardiopatia 2 1.8 1.8 36.9
EPOC 4 3.6 3.6 40.5
Validos  Hepatopatia 13 11.7 11.7 52.3
Hepatopatia, Cardiopatia 1 .9 .9 53.2
Ninguna otra 46 41.4 41.4 94.6
Obesidad 5 4.5 4.5 99.1
TBP 1 9 9 100.0

Total 111 100.0 100.0

Fuente: Tomado de IBM Statistics Visor, base de datos 2021
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De la muestra utilizada de los pacientes que se realizaron una EDA en el hospital,

se obtuvieron los siguientes porcentajes y la sintomatologia de mayor prevalencia es el

dolor epigastrico identificado con un valor de 34 personas, equivalente a un 30.6%.

Tabla 6. Sintomatologia identificada en pacientes con IRC

Sintomatologia

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Diarrea 2 1.8 1.8 1.8
Diarrea, Dolor abdominal 1 .9 9 2.7
Distension abdominal 12 10.8 10.8 13.5
Distensién abdominal, Dolor 2 1.8 1.8 15.3
abdominal
Distensién abdominal, Dolor 1 9 9 16.2
epigastrico
Distensién abdominal, 1 9 .9 17.1
Reflujo
Distensién abdominal, 2 1.8 1.8 18.9
Vomitos
Dolor abdominal 5 4.5 4.5 234
Dolor abdominal, Pirosis 1 .9 .9 24.3
Validos Dolor abdominal, Reflujo 1 .9 9 25.2
Dolor abdominal, Vomitos 1 .9 .9 26.1
Dolor epigastrico 34 30.6 30.6 56.8
Dolor epigastrico, 3 2.7 2.7 59.5
Distensién abdominal
Dolor epigéstrico, Nauseas 3 2.7 2.7 62.2
Hematemesis 2 1.8 1.8 64.0
Melena 7 6.3 6.3 70.3
Ninguna 18 16.2 16.2 86.5
Pirosis 12 10.8 10.8 97.3
Reflujo 1 .9 9 98.2
Voémitos 2 1.8 1.8 100.0
Total 111 100.0 100.0

Fuente: Tomado de IBM Statistics Visor, base de datos 2021
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Tabla 7. Sintomatologia identificada en pacientes con IRC

A todos los pacientes en estudio se les diagnostico hallazgos patolégicos macroscépicos
diferentes, pero el de mayor prevalencia es el de Gastritis Eritomato-erosiva con un
porcentaje de 16.2%, equivalente a 18 pacientes, no obstantes el 14.4% de los pacientes
con IRC no presentaron patologias nuevas o diferentes, es decir 16 personas se han

mantenido con un diagndstico de IRC.

Tabla 8. Hallazgos patologicos macroscépicos en pacientes con IRC Fuente:
Tomado de IBM Statistics Visor, base de datos 2021

Hallazgos patolégicos macroscopicos

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Esofagitis por reflujo 5 4.5 4.5 4.5
Gastritis Eritemato-petequial 4 3.6 3.6 8.1
Gastritis Eritomato-erosiva 18 16.2 16.2 24.3
antral
Gastritis Eritomato-erosiva 1 .9 9 25.2
antral, Hernia Hiatal Tipo |
Gastritis Eritomato-erosiva 1 .9 .9 26.1
antral, Hernia Hiatal Tipo |,
Reflujo Duoenogastrico

Validos Gastritis Eritomato-erosiva 3 2.7 2.7 28.8
antral, Piloritis Erosiva
Gastritis Eritomato-erosiva 3 2.7 2.7 315
antral, Reflujo
Duoenogastrico
Gastroduodenitis 3 2.7 2.7 34.2
Eritematoerosiva
Gastroduodenitis 1 .9 9 351
Eritematoerosiva, Esofagitis
por reflujo
Hernia Hiatal Tipo | 3 2.7 2.7 37.8
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Normal 16 14.4 14.4 52.3
Pangastritis Eritemato- 4 3.6 3.6 55.9
erosiva

Pangastritis Eritemato- 1 .9 9 56.8
erosiva, Esofagitis por

reflujo

Pangastritis Eritemato- 1 9 9 57.7

erosiva, Hernia Hiatal Tipo |

Pangastritis Eritemato- 2 1.8 1.8 59.5

erosiva, Piloritis Erosiva

Pangastritis Nodular 1 9 9 60.4
Piloritis Erosiva 3 2.7 2.7 63.1
Piloritis Erosiva, Hernia 1 9 9 64.0
Hiatal Tipo |

Pélipo Unico Antral 1 .9 9 64.9
Reflujo Duoenogastrico 8 7.2 7.2 72.1
Reflujo Duoenogastrico, 2 1.8 1.8 73.9

Esofagitis por reflujo
Reflujo Duoenogastrico, 4 3.6 3.6 77.5
Piloritis Erosiva
Reflujo Gastroesofagico 9 8.1 8.1 85.6
Reflujo Gastroesofagico, 1 .9 9 86.5
Hernia Hiatal Tipo |
Ulcera Gastrica 1 .9 9 87.4
Varices Esofagicas grandes, 1 .9 9 88.3

Gastropatia Portal

Varices Esofagicas 1 .9 .9 89.2
medianas

Véarices Esofagicas 3 2.7 2.7 91.9
medianas, Gastropatia

Portal

Varices Esofagicas 5 4.5 4.5 96.4
pequeias

Varices Esofagicas 4 3.6 3.6 100.0

pequefias, Gastropatia

Portal

Total 111 100.0 100.0
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Discusion de resultados

Esta investigacion se llevo a cabo durante el periodo de octubre a diciembre de
2021, el cual se considera de clase observacional descriptivo — retrospectivo, en el que se
analizé a una muestra de 111 pacientes con IRC, mismos a quienes se les practico una EDA

en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca.

El enfoque de la investigacién se centra en pacientes con IRC, es por eso que de
una poblacion inicial de 638 pacientes durante el tiempo de estudio, se redujo a 111
usuarios que a la vez a estos se les practico EDA con el objetivo de identificar diferentes
patologias mediante este examen clinico, para asi poder brindar recomendaciones de como
mejorar para prolongar la salud; “La medicina preventiva en la atencion primaria de salud”
donde describen que dichos actos son para los pacientes que han desarrollado factores de
riesgos que predispongan o desencadenen patologias a futuro, dentro del presente trabajo

a nivel del sistema gastrointestinal (Garcia Pérez & Francisco, 2012).

Es importante considerar las propiedades epidemioldgicas de la poblacion en
estudio, ya que las citas medicas mensuales para el chequeo general de estos pacientes con
IRC, son de indole privado, cuya informacion se logrd obtener gracias al director del
hospital, siempre y cuando que esto sea con fines académicos, durante el desarrollo del
documento se muestran investigaciones sobre el apartado gastrointestinal para tener una

mejor concepcidn del tema en estudio.

Como se ha mencionado antes este tipo de estudio es orientado a pacientes con IRC
que se realizan EDA para que el medico pueda conocer las causas, sintomas y patologias
que el paciente puede presentar y cual de todas prevalece mas, uno de los principales
agentes de riesgo que se considera es el tabaco, no obstantes la poblacién en estudio no
solo presenta malos habitos sino también, otras patologias que contribuyen a un diagnostico

mas critico y un posible empeoramiento futuro.
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La endoscopia digestiva, hoy en dia se considera un procedimiento muy util ya que,
pese al ser invasivo, el beneficio constituye a una mejor calidad de vida y prolongamiento
de continuidad del paciente, siempre y cuando se detecten a tiempo las diferentes
patologias que pueda presentar un paciente ya sean inflamatorias y/o neoplasicas.

En este apartado es importante mencionar que este tipo de investigacion no se puede
comparar con otros datos estadisticos, dado que todas presentan diferentes variables,
mismas que son analizadas de formas distintas, no obstante se puede mencionar que este
estudio revelo que personas con IRC entre las edades de entre 40-50 son mas propensas a
padecer de otras patologias, a la vez se afirma que el género de prevalencia es el masculino

con un promedio de 64.87% equivalente a 72 pacientes de un amuestra de 111 personas.

Con respecto a la autoidentificacion, el 100% de la muestra en estudio corresponden
a la etnia “mestiza” y esto se corrobora en otras investigaciones a nivel nacional
desarrollados en Cuenca tales como la de Abad Regalado, M., & Aguaysa Reinoso ya
enunciada con anterioridad o la de Mora A. con el nombre de “Factores asociados a
Hemorragia Digestiva Alta No Variceal en pacientes mayores de 39 afios”, donde la etnia
con mayor prevalencia fue la mestiza al igual que en el presente trabajo (Abad, Aguaysa,
& Bermeo, 2013).

Es importante saber que lo muestra se tomé con forme a la base de datos del
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca y se desarrolld a través de bases de datos
elaboradas en softwares como Microsoft Excel y SPSS 21, es decir el analisis de datos se
baso en la guia de muestras de endoscopista que ahora se estan realizando por medio de

jornadas para prevenir patologias adicionales a la IRC en este hospital.

Los resultados expuestos en el presente trabajo a nivel del uso de la EDA como

procedimiento diagndstico para hallazgos patoldgicos a nivel macroscopico cumplieron el
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objetivo general de la investigacion ya que se pudo identificar patologia con mayor
prevalencia a nivel de los pacientes con IRC quienes se realizan los chequeos en el hospital
de estudio, con ello se puede tomar decisiones a futuro para el inicio de una terapéutica o

seguimiento de los mismos.
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Conclusiones

*

La prevalencia de hallazgos patoldgicos en esta investigacion contribuyo a definir
las caracteristicas sociodemograficas y los antecedentes patoldgicos de la
poblacion en estudio, se puede decir entonces que, de una muestra de 111 personas
se obtuvo un porcentaje de 61.3% entre las edades de 31-59 afios de edad, 64.9%
de ellos son de sexo masculino, el 100% de ellos son mestizos y a pesar de que
todos provienen de residencias diferentes la que mas prevalece es Managua con
48.6%, 71% de esta poblacion solo culmino la primaria y 35 % de ellos no tiene

ocupacion alguna.

Se logro identificar los factores de riesgos de los pacientes con IRC en el servicio
de medicina interna en el hospital escuela Antonio Lenin Fonseca de tal forma que
del 100% de la muestra en estudio solo el 12.6% consume tabaco y el 21.6 alcohol,
es decir que solo el 34.2% de la poblacion es estudio es propensa a sufrir Asma
Bronquial, Cardiopatia, DM, DM, Cardiopatia, EPOC Hepatopatia, Hepatopatia,
Cardiopatia, Obesidad, TBP, de la cual el 41.4% de la poblacion no padece de

ninguna otra patologia.

Al especificar las manifestaciones clinicas gastrointestinales referidos en los
pacientes en TSR en estudio, presentan diversos sintomas, entre ellos prevalecen:
el dolor epigéastrico con 30.6%, distension abdominal y pirosis con 10.8% cada una,
por lo que podemos afirmar que 52.20% de la poblacion en estudio presentan un
cuadro critico mayor y requieren de prioridad médica para una vida prolongada.

En cuanto a los hallazgos patoldgicos mas frecuentes evidencias por EDA, se pudo
determinar la causa desencadenante de las complicaciones agudas de los pacientes
en estudio, dado que la patologia macroscépica més elevada fue la gastritis

Eritomato-erosiva antral con 16.2%, es decir que a estos pacientes sufren de dafios
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en las defensas de la mucosa, por lo general, se manifiesta por hemorragia, pero
puede ser subaguada o cronica, con sintomas escasos 0 nulos y es por eso que
simple vista no se puede dar un diagnostico a un paciente con IRC sin antes haber
realizado la EDA, misma que servira para el tratamiento y continuidad del paciente

en estudio.

*  Finalmente se concluye que, la investigacion ha dado resultados satisfactorios para
una evaluacion completa para pacientes con IRC, mismo que recibiran un
tratamiento adecuado a las diferentes patologias adicionales que presenten,
diagnosticadas por la EDA. Sin embargo, dado que no hay temas de investigacion
especificos a este los resultados no se pueden comparar con otros, no obstante, este

es de gran relevancia e importancia para esta investigacion concluida.
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Recomendaciones

* Posterior a esta investigacion se debe protocolizar la realizacion de endoscopia

digestiva alta a todo paciente con ERC en sus diferentes fases de la enfermedad.

* Evaluar al paciente con ERC integralmente sin minimizar el dafio a otros sistemas

que causa esta enfermedad.

* Garantizar los instrumentos necesarios para la realizacion de EDA por las

autoridades, asi como para la toma de biopsia.
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Anexos

Tabla 9. Manifestaciones clinicas y bioquimicas de ERC

Manifestaciones clinicas y bioquimicas de IRC
Sistema nervioso: Encefalopatia
Polineuropatia periférica
Disfuncion del sistema autonomo

Sistema hematoldgico: Anemia
Disfuncion plaquetar
Hipercoagulabilidad

Inmunodeficiencia humoral y | infecciones
celular: y neoplasias

Sistema cardiovascular: Hipertension
Miocardiopatia
Cardiopatia isquémica
Pericarditis
Vasculopatia periférica
Accidentes cerebrovasculares

Aparato osteoarticular: Enfermedad dsea de remodelado alto
Enfermedad dsea de remodelado bajo
Amiloidosis por depdsitos de b2microglobulina
Artritis gotosa
Pseudogota célcica

Sistema respiratorio: Derrame pleural
Edema pulmonar
Calcificaciones pulmonares
Sistema digestivo: Anorexia
Néauseas, vomitos
Ascitis
Ulcus gastroduodenal
Angiodisplasia de colon

Diverticulitis
Estado nutricional: Desnutricion
Sistema endocrino y Hiperinsulinemia
metabolismo: Resistencia periférica a la insulina

Tasas alteradas de: glucagén, TSH, T3, T4,
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Esfera sexual:

Piel:

Psicoldgicas:

Bioguimicas:

cortisol, LH, FSH, prolactina, GH y leptina

Disfuncion eréctil
Amenorrea

Prurito
Hiperpigmentacion
Xerosis
Pseudoporfiria
Foliculitis perforante
Calcifilaxis

Depresion

Retencidn nitrogenada (urea, creatinina)
Hiperuricemia

Hiponatremia

Hipernatremia

Hiperpotasemia

Hipopotasemia

Acidosisis metabdlica

Alcalosis metabolica

Hipocalcemia

Hiperfosfatemia

Tasas alteradas de enzimas cardiacos, hepaticos,
pancreaticos y tumorales

Fuente: Adaptado de Anales de Cirugia Cardiaca y Vascular 2004;10(1):8-76

Tabla 10. Estratificacion de la enfermedad renal cronica NKF-K/DOQI

Fase

Estratificacion de la enfermedad renal cronica NKF-K/DOQI

Descripcion

Lesion renal
con FG
normal o
aumentado

FG Actuacion

(ml/min/1,73

m2)

>90 Diagnostico y tratamiento

Tratamiento de la comorbilidad
Ralentizar la progresion
Reducir el riesgo cardiovascular
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2 Lesion renal | 60-89 Estimar la progresién
con 4FG
leve
3 IFG 30-59 Evaluar y tratar complicaciones
moderada
4 JFG severa | 15-29 Preparacion para el tratamiento sustitutivo
5 <15 Tratamiento sustitutivo (si uremia)
Insuficiencia
o fallo renal

Fuente: Tomado de Anales de Cirugia Cardiaca y Vascular 2004;10(1):8-76

Tabla 11. Determinacion del filtro glomerular

Determinacion del filtrado glomerular

1- Aclaramiento de creatinina FG = Vol. orina (ml/min) x (Creatinina
endogena (con recoleccion de orina / Creatinina sérica)
orina de 24 horas): El resultado se debe estandarizar a la
superficie corporal (SC), multiplicando
por 1,73/SC
2- Formula de Cockcroft-Gault: FG = (140-edad) x peso (Kg) / 72 x

Creatinina sérica (mg/dl)

0 bien (si el resultado de la creatinina se
expresa en Ul):

FG = (140-edad) x peso (Kg) / 0,81 x
Creatinina sérica (mmol/l)

En las mujeres multiplicar el resultado por
0,85

3- Formula MDRD (Modification of | FG = 170 x (Creatinina s x 0,0113)
Diet in Renal Disease study): elevado a-0,999 x (edad)elevado a-0,176
x 0,762 (si mujer) x 1,18
(si raza negra) X (Urea s x 2,8) elevado a-
0,17 x (Albdmina s) elevado a0,318

Fuente: Tomado de Anales de Cirugia Cardiaca y Vascular 2004;10(1):8-76
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Tabla 12. Recoleccion de datos de la poblacion

BASE DE DATOS TESIS LOPEZ - Excel nta Elena Barreto Méndez ‘T,.

Insertar Dispasicion de pagina Férmulas Datos Revisar Vista Ayuda Disefio o ¢Qué desea hacer? 4 Compartir

TE e e K 2 Froew - |2 Ay O

- i E’ Eliminar - E @
Pegar - N K 5 - My . A - e o5 000 | 52 00 Formato  Darformato Estilosde | Ordenary  Buscary
= ’ ' condicional ~ como tabla - celda - [ Formato ~ T filtrar~  seleccionar -
Portapapeles = Fuente = Alineacidn = Nimera = Estilos Celdas Edicidn Confidencialidad ~
174 - J || DM, Cardiopatia -
A BE c x] E F G H | o K L -
1 MNombres y Apellidos L i ¥ [Sexo | ¥ |Edad | * |Etnia * |Zona de Resi ia * |Escolaridad * | O ion * [Comorbili Asociadas| * | A Persar * i i L Hallazgos G
& |Marvin Vidal Barcenas Lezama 140266 Masculing|31-55 afios| Mestizo| Ledn Primaria Agricultor oM Tabaco Pirosis Gastritis Eritomato-erosiva antral
3 Lidia Perez Cisneros 070795 Fi ino|15-30 afios| Mestizo] M Primaria MNinguna Minguna otra Ninguno Dolor epigastrico Normal
4 |Lester Rodriguez Rocha 1505873 Masculine|31-55 afios|Mestizo| Granada Primaria Comerciante Obesidad Ninguno Pirosis Reflujo Gastr agic
5 Luis Alberto Lar daTéllez 220279 Masculino|31-59 afios|Mestizo] Granada Primaria Agricultor Minguna otra Alcohol Dolor i Pirosiz  [Gastritis Eritomato-erosiva antral, Reflujo D astricg
& |José Elias Saavedra Tercero 210753 Masculino| 60 afios |Mestizof Carazo Primaria Agricultor oM Tabaco Dolor epigastrico, NSuseas|Gastritis Eritomato-erosiva antral, Filoritis Erosiva
7 |Carlos Alberto Menéses Jarguin 020135  |Masculino[31-53 afios|Mestizo| Masayz Primaria _|Comerciante Ninguna otra Ningungo Distenzion Dold Gastr itis Eritematoerosiva
3 |Luis 5n Pastran Arancibia 141161 |Masculino| 260 afios |Mestizol Masaya ofa| Asricultor DM Ningung Dolor epigéstrico Reflujo D astrico, Esofagitis por reflujo
9 |Keren Lisbeth Quintero Alonso 270191 Fi ino|15-30 afios| Mestizof Mi Secundaria Ninguna Ninguna otra Ninguno Dolor epigastrico Gastritis Eritemato-peteguial
10 | Miguel Angel Morales Medal 270172 |Masculino|31-53 afios| Mestizol Ledn Secundaria | Agricultor DM Tabaco Distension Dold Gastr iiti= Eritematoerosiva, Esofzgitis por reflujo
1 |José Antonio Rojas Lira 220965  [Masculino|31-59 afios|Mestizg| M &cnico Superig| Otro Ninguna otra Ningungo Ninguna Hernia Hiatal Tipo |
12 |Feliciano Francisco Aburto Medrano 100778 Masculing|31-55 afios| Mestizo| Secundaria | Comerciante Cardiopatia Ninguno Wamitos Reflujo Dn astrico, Esofagitis por reflujo
13  Luis Antonio Cano al 250287 Masculino|31-59 afios|Mestizo] M Secundaria MNinguna Minguna otra Ninguno Distension Hernia Hiatal Tipo |
14 | Jovani Otoniel Urbina Arana 200530 Masculing|31-55 afios| Mestizo| Secundaria Ninguna Ninguna otra Ninguno Ninguna Normal
16 Gloriz Ligia Mzirena Calero 220984 Fi ino|31-59 afios|Mestizo] M Primaria Ama de casa Cbesidad Ninguno Dolor epigastrico Reflujo Gastr agice
16 | AlizMarcels Reyes 030732 |F ino|15-30 afios|Mestizol Masaya Secundaria | Minguna Ninguna otra Ninguno Dolor epigéstrico Esofasitis por reflujo
17 _|Victor Majica Ruiz 021254  |Masculino| 60 afios [Mestizo| M Secundaria | Comerciante Cardiopatia Ninguno Piroziz Normal
13 Martha Gomez 210285 F ino|31-55 afios| Mestizo| Granada Primaria Ama de casa oM Ninguno Dolor i Reflujo |Pangastritis Eritemato-erosiva
19 |losefa Reyes Hernandez 180366 Fi ino|31-59 afios|Mestizo] M Primaria MNinguna DM Ninguno Reflujo Gastritis Eritomato-erosiva antral
20 |Marcial Bonifacic Rojas Espinoza 070750 Masculino| 60 afios |Mestizof Primaria Comerciante oM Alcohol Dolor epigastrico, Distensid Gastritis Eritomato-erosiva antral, Hernia Hiatal Tipo |
21 |Candids Rosa Murillo Gaitan 101182 Fi ino|31-59 afios|Mestizo] Carazo Secundaria | Ama de casa Obesidad Ninguno Distension Reflujo Gastr agico, Hernia Hiatal Tipo |
22 |Delia Maria Mercado Airas 101252 F i 260 afios |Mestizo| Masaya Primaria Ninguna oM Ninguno Dolor i Womitos |Gastritis Eritomato-eresiva antral, Filoritis Erosiva
23 Martha Adilia Ruiz 120960 Fi i 260 afios |Mestizo] Lean Secundaria | Ama de casa DM Ninguno Distension Pangastritis Eritemato-erosiva
24 | Gikli Adan Rodriguez Sequeira 211081  |Masculino|31-53 afios|Mestizol Secundaria | Minguna Ninguna otra Ningung Firosis Reflujo Gastr agice
25 | Lester Antonio Mendoza Baca 080773 |Masculino|31-59 afios|Mestizo| Lean Universitario Otro Ninguna otra Alcohol Dolor epigastrico Reflujo D astrico
26 | Marbely Dofia Mojics 050180 F ino|31-55 afios| Mestizo| Primaria Ama de casa Obesidad Ninguno Pirosis Esofagitis por reflujo
27 Yamileth de Maria Montano 160264 Fi ino|31-59 afios|Mestizo] M Primaria MNinguna DM Ninguno Distension Gastr itiz Eritematoerosiva
28 |Antoniclirdn Ramirez 130660 Masculino| 60 afios |Mestizof Primaria Agricultor oM Tabaco Dolor epigastrico, NSuseas|Gastritis Eritomato-erosiva antral -

Base de Datos | Variables [] »

s

Fuente: Tomado de mi PC, Microsoft Excel, base de datos 2021
Elaborado por: Lopez, Skarleth (2021).
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Tabla 13. Variables de estudio

BASE DE DATOS TESIS LOPEZ - Excel

Archiva Inicio Insertar Dispasicion de pagina Férmulas Datos Revisar Vista Ayuda Q

{Qué desea hacer?

Elena Barreto Méndez

rf;:_‘-;_ Compartir

e e [n A s | S=EHo 2 e ] [H P B 128y O
D B - Calibri A A I;I & c General ' ’_:.“ : 4 % tirminar - | [B]~ ZY
Pegar - N K 5§ - ©%- By - A - = = E - e 04 000 (Jjo _,)0’3 Forrrjato Dar formato Estilosde | ., ; B Or.denary Bus.cary
@ condicional ~ como tabla -~ celda - [ Formato filtrar = seleccionar =
Portapapeles = Fuente [} Alineacidn Il Nimero [} Estilos Celdas Edidian Confidencialidad ~
H10 = 5 Ninguna otra -~
D | E | F | G H | 1 K | L | | N+
1 —
2 | ETNIA ZOMNA DE PROCENDECIA ESCOLARIDAD OCUPACION Comorbilidades Asociadas APNP Sintomatologia Hallazgos patolégicos macroscopicos
3 |Mestizo Managua Analfabeto/a Ama de casa DM Alcohaol Pirosis Reflujo Gastroesofagico
4 |Miskito Masaya Primaria Comerciante Cardiopatia Tabaco Dolor epigastrico Reflujo Duoenogastrico
5 |Afrodescendiente Granada Secundaria Agricultor  Hepatopatia Drogas Distensidn abdominal Varices Esofigicas pequefias
6 |Blanco Esteli Técnico Superior Otro EPCC Ninguno Dolor abdominal Varices Esofagicas medianas
7| Chontales Universitario/a  Ninguna Obesidad Néuseas Varices Esofagicas grandes
8 | Chinandega Enfermedades autoinmunes Vomitos Esofagitis por reflujo
g Boaco TBP Reflujo Gastritis Eritemato-petequial
10 Carazo Ninguna otra | Melena Gastritis Eritomato-erosiva antral
11 Jinotega Hematemesis Pangastritis Modular
12 | Matagalpa Diarrea Pangastritis Eritemato-erosiva
13 | Mueva Segovia Ninguna Ulcera Gastrica
14 | Rivas Gastroduodenitis Eritematoerosiva
15 | Rio San Juan Gastropatia Portal
16 | Madriz Piloritis Erosiva
17 | Ledn Hernia Hiatal Tipo |
18 | RACCN pélipa Unico Antral
19 | RACCS Normal
20|
21 -
Base de Datos | Variables [©) [ 3
H o - + 100%

Fuente: Tomado de mi PC, Microsoft Excel, base de datos 2021

Elaborado por: Lopez, Skarleth (2021).
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Tabla 14. Conjunto de datos IBM SPSS

t,-\ *Base de DATOS TESIS SPSS Lop.sav [Conjunto_de_datos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos

Archivo

Edicidn  Ver

Datos  Transformar  Analizar

Marketing directo

Graficos  Utilidades  Ventana  Ayuda

=H

5 me ~ Bl 6 5E Fos

2 : Mumerador 2 Visible: 13 de 13 variables
Numerador NombresyApellidos Expediente Sexo Edad Etnia ZonadeResidencia Escolaridad Ocupacidn ComorbilidadesAsoci
1 1 Marvin Vidal Barcenas Lezama 140266 Masculino 2.0 Mestizo Ledn Primaria Agricultor DM -
2 lj Lidia Guadalupe Pérez Cisneros 70795 Femenino 1.0 Mestizo Managua Primaria MNinguna MNinguna otra
3 3 Lester Rodriguez Rocha 150979 Masculino 2.0 Mestizo Granada Primaria Comerciante  Obesidad
4 4 Luis Alberto Largaespada Téllez 220279 Masculino 2.0 Mestizo Granada Primaria Agricultor Minguna otra
5 5 José Elias Saavedra Tercero 210759 Masculino 3.0 Mestizo Carazo Primaria Agricultor DM
6 6 Carlos Alberto Menéses Jarquin 20185 Masculino 2.0 Mestizo Masaya Primaria Comerciante  Minguna otra
7 7 Luis Napoledn Pastran Arancibia 141161 Masculino 3.0 Mestizo Masaya Analfabeto/a Agricultor DM
8 8 Keren Lisbeth Quintero Alonso 270191 Femenino 1.0 Mestizo Managua Secundaria MNinguna MNinguna otra
9 9 Miguel Angel Morales Medal 270172 Masculino 2.0 Mestizo Ledn Secundaria Agricultor DM
10 10 José Antonio Rojas Lira 220965 Masculino 2.0 Mestizo Managua Técnico Superior  Otro MNinguna otra
" 11 Feliciano Francisco Aburto Medrano 100778 Masculino 2.0 Mestizo Managua Secundaria Comerciante  Cardiopatia
12 12 Luis Antonio Cano Gonzalez 250287 Masculino 2.0 Mestizo Managua Secundaria Minguna Minguna otra
13 13 Jovani Otoniel Urbina Arana 200990 Masculino 2.0 Mestizo Managua Secundaria MNinguna MNinguna otra
14 14 Gloria Ligia Mairena Calero 220984 Femenino 2.0 Mestizo Managua Primaria Ama de casa Obesidad
15 15 Aliz Marcela Reyes 30792 Femenino 1.0 Mestizo Masaya Secundaria MNinguna MNinguna otra
16 16 Victor Mojica Ruiz 21254 Masculino 3.0 Mestizo Managua Secundaria Comerciante  Cardiopatia
17 17 Martha Gomez 210265 Femenino 2.0 Mestizo Granada Primaria Ama de casa DM
18 18 Josefa Reyes Hemandez 180366 Femenino 2.0 Mestizo Managua Primaria MNinguna DM
19 19 Marcial Bonifacio Rojas Espinoza 70750 Masculino 3.0 Mestizo Managua Primaria Comerciante DM
20 20 Candida Rosa Murillo Gaitan 101182 Femenino 2.0 Mestizo Carazo Secundaria Ama de casa Obesidad
21 21 Delia Maria Mercado Airas 101252 Femenino 3.0 Mestizo Masaya Primaria MNinguna DM L]
M [

Vista de datos | Vista de variables

Abrir documento de datos

Fuente: Tomado de IBM Statistics Visor, base de datos 2021
Elaborado por: Ldpez, Skarleth (2021).

IBM SPSS Statistics Processor e
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Tabla 15. Conjunto de variables IBM SPSS

t,-\ *Base de DATOS TESIS SPSS Lop.sav [Conjunto_de_datos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos - x

Archive Edicidn Ver Datos Transformar Analizar  Marketing directo Graficos  Utilidades  Ventana Ayuda

SLIERTENCE-F-E NN ISRl W

MNombre Tipo Anchura | Decimales Etiqueta Valores Perdidos | Columnas|  Alineacidn Medida Rol

1 MNumerador ~ MNumérico 8 0 MNumerador MNinguna MNinguna 8 = Derecha &5 Nominal “w Entrada =

2 MombresyA... Cadena 40 0 Mombres y Ape... Ninguna MNinguna 40 = lzquierda &5 Nominal “w Entrada

3 Expediente  Numérico 7 0 Expediente MNinguna MNinguna 12 = Derecha & Escala “ Entrada

4 Sexo Cadena 9 0 Sexo {1. Masculin... Minguna 9 = lzquierda &> Nominal “w Entrada

5 Edad Numérico 1 1 Edad {1.0,15-30 ... Ninguna 5 = Derecha &> Nominal “w Entrada

6 Etnia Cadena 7 0 Etnia {1, Mestizo}... Ninguna 7 £ lzquierda &) Nominal “w Entrada

7 ZonadeResi... Cadena 10 0 Zona de Reside... {1, Managu... Ninguna 14 £ lzquierda &> Nominal “w Entrada

8 Escolaridad  Cadena 17 0 Escolaridad {1, Analfabe... Ninguna 1 £ lzquierda &> Nominal “w Entrada

i) Ocupacion Cadena 11 0 Ocupacidn {1. Ama de ... Minguna 9 = lzquierda &5 Nominal “ Entrada

10 Comorbilida... Cadena 26 0 Comorbilidades... {1, DM}... Ninguna 19 lzquierda &> Nominal “w Entrada

" Antecedent... Cadena 7 0 Antecedentes ... {1, Alcohol}... Ninguna 1 lzquierda &> Nominal “w Entrada

12 Sintomatolo... Cadena 4 0 Sintomatologia {1, Pirosis}... Ninguna 26 lzquierda &> Nominal “w Entrada [

13 Hallazgospa... Cadena 81 0 Hallazgos patol... {1, Reflujo ... Ninguna 37 lzquierda &> Nominal “w Entrada

14

16

17

18

19

20

21

22

23

24 | |

o Al R e |v

Portapapeles 24 de 24
Vista de datos  Vista de variables Elemento no recopilado: elimine
_ elementos para aumentar el

Abrir documento de datos IBM SPSS Statistics Processor e: espacio disponible

Fuente: Tomado de IBM Statistics Visor, base de datos 2021
Elaborado por: Lopez, Skarleth (2021).
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Tabla 16. Cronograma de actividades

Cronograma de Actividades

Mes de Nobiembre Mes de Diciembre
Fases Mes de Octubre 2021 2021 2021 Mes de Enero 2022

S.1|S.2 |S.3|S.4S.1|S.2|S.3(|S.4|S.1|S.2|S.3(S.4(S.1|S.2|S.3|S.4

Ajustes a la Propuesta seguin conceptos de
revisores

Revisién de Bibliografia
Tutoria
Recoleccion de datos Mensuales
Presentacion y correccion de capitulo |
Recoleccion de Informacién
Tutoria
Recoleccion de datos Mensuales
Presentacion y correccion de Capitulo 11
Revisidn y ajuste metodologia
Tutoria
Recoleccion de datos Mensuales
Procesamiento de datos
Analisis de resultados
Informe final
Ultimas correcciones

Fuente: Tomado de mi PC, Microsoft Excel, Cronograma de Actividades 2021
Elaborado por: Lopez, Skarleth (2021).
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