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I. INTRODUCCION 

I.1.1 Antecedentes 

     En un estudio realizado por Martín Gómez, MD, William Otero, MD, Jaime Rincón, MD. Frecuencia 

de colelitiasis en dispepsia funcional, enfermedad por reflujo gastroesofágico y en pacientes 

asintomáticos. En total se incluyeron 102 pacientes con EAP a los cuales se les realizó video 

endoscopia digestiva alta diagnóstica y 52 pacientes asintomáticos del tracto gastrointestinal. El 

promedio de edad de los pacientes fue de 47,9 +/-18 años, Frecuencia de colelitiasis en dispepsia 

funcional, enfermedad por reflujo gastroesofágico y en pacientes asintomáticos 167 pacientes 

asintomáticos (grupo IV) (p = 0,02). Entre los pacientes con esofagitis, en cuatro (26,6 por ciento) se 

encontró colelitiasis. No se encontraron diferencias significativas entre el grupo de dispepsia funcional 

y esofagitis con respecto a la frecuencia de litiasis (p=0,05). En ningún paciente del grupo III que tenía 

ulcera péptica se encontró colelitiasis. 35 (34,3 por ciento) hombres. Los hallazgos endoscópicos 

fueron 15 pacientes con esofagitis péptica (12 grado A y 3 grado B), 17 con úlcera péptica (12 úlcera 

duodenal y 5 úlcera gástrica), 3 pacientes con cáncer gástrico, 7 con bulboduodenitis y 57 pacientes 

con gastritis crónica los cuales fueron clasificados como DF. Con base en los hallazgos endoscópicos 

se clasificaron los siguientes grupos: • Grupo I: pacientes con DF (n=57) • Grupo II: pacientes con 

esofagitis (n= 15) • Grupo III: pacientes con dispepsia ulcerosa (n=17) • Grupo IV: pacientes 

asintomáticos (n= 52).  

Las indicaciones de la ecografía en el grupo de voluntarios asintomáticos fueron: pélvica 48,1 por 

ciento, renal 32,7 por ciento, tejidos blandos 7,7 porciento, escrotal 3,8 por ciento y pared abdominal 

26,3 por cientos. En la tabla 1 se describen las principales variables de los 4 grupos. En el grupo I, el 

promedio de edad fue de 47,07 (de 19,23) años vs. 49,9 (16,1) años en el grupo II, 54,1 (14,2) años 

en el grupo III, y 41,6 (16,3) para el grupo IV, con diferencias significativas (p= 0,002). Los hombres 

representaron el 25 por ciento de los pacientes en el grupo I, 40 por ciento en el grupo II y el 25 por 

ciento en el grupo IV y el 65 por ciento en el grupo III. El promedio del índice de masa corporal (IMC) 

se mantuvo en los 4 grupos dentro del rango normal (20-25) siendo de 22,7, 25,1, 24,2, y 25,2 para 

cada grupo respectivamente, pero debe anotarse que los pacientes con DF tuvieron una tendencia a 

ser más delgados. En cuanto a los síntomas que predominantemente refirieron los pacientes en los 

tres grupos sintomáticos fueron: pirosis 33,3, 66,7, 5,9 por ciento, respectivamente para los grupos I, 

II y III. Ardor epigástrico; 51, 20, y 88,2 por ciento respectivamente. Dismotilidad; 7, 6,7 y 6,5 por ciento. 

Además de los hallazgos endoscópicos que caracterizan a cada grupo para su división se anotan las 

características del lago gástrico encontrándose francamente biliar en 9 (15,8 por ciento) del grupo I vs. 



3 (20 por ciento) del grupo II y cero del grupo III. Doce (21 por ciento) pacientes del grupo I (DF) tenían 

colelitiasis vs. 3 (5,8 por ciento) pacientes.1 

  En el estudio realizado por; Lucinda Morán Tisoc; Robert Cumpa Quiroz; Gloria Vargas 

Cárdenas; Magdalena Astete Benavides; Mario Valdivia Roldan en Lima Perú, titulado Características 

de la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica en un centro de referencia nacional con el 

objetivo: Este estudio se realiza para analizar las características de la   colangiopancreatografía 

retrógrada endoscópica un centro de referencia nacional. Materiales y métodos: estudio retrospectivo 

descriptivo de corte transversal de 1702 pacientes sometidos a colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica en el centro de endoscopia digestiva del servicio de gastroenterología del Hospital 

Arzobispo Loayza del año 2000 al 20032.  

     Resultados: se realizaron 239 colangiopancreatografía retrógrada endoscópica en el año 2000, 553 

en el 2001, 375 en el 2002 y 655 en el año 2003. El 75 por ciento de los pacientes fueron de sexo 

femenino. Previo a la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica el 70 por ciento 

ecográficamente presentaba dilatación de vía biliar; 44 por ciento como único hallazgo, y 26 por ciento 

dilataciones de la vía biliar asociado a otros hallazgos sumaban un 70 por ciento. El 1 por ciento fueron 

de urgencia. El 42.6 por ciento de las colangiopancreatografía retrógrada endoscópica realizadas 

fueron exclusivamente diagnósticas, mientras que el 54.6 por ciento terminaron siendo terapéuticas. 

Realizado el procedimiento el diagnóstico definitivo más frecuente fue coledocolitiasis (903,1702; 53.06 

por ciento).  

     El 92 por ciento de las colangiopancreatografía retrógrada endoscópica tuvieron grado 1 de 

dificultad; el 98 por ciento cursó sin complicaciones. En el 55 por ciento de los casos se realizó 

esfinterotomía. Se encontró un éxito técnico completo en el 54 por cientos de los casos y un éxito 

clínico en el 89 por ciento.  

 

 

 

 

 

 



I. 1.2 Justificación 
La litiasis biliar es una de las principales enfermedades digestivas en la actualidad. Su prevalencia en 

los países occidentales oscila entre el 10 por ciento y el 20 por ciento, siendo mayor en edades 

avanzadas y mujeres. Aunque la mayoría de las litiasis biliares son silentes, en un 20 por ciento de los 

casos aparecen síntomas.3  

 Los cuales guardan similitud con los síndromes dispépticos, el síntoma principal es el dolor abdominal 

agudo, constante, en hipocondrio derecho, de duración mayor de cinco horas, típicamente irradiado a 

espalda, y que se acompaña frecuentemente de náuseas, vómitos y fiebre En la exploración física 

destaca un área de hipersensibilidad en hipocondrio derecho y la palpación manual durante la 

inspiración profunda a ese nivel produce dolor y cese inspiratorio. En pacientes ancianos, 

especialmente si son diabéticos, el cuadro clínico puede no ser típico y no es inhabitual que el enfermo 

no manifieste dolor, por lo que es preciso un elevado índice de sospecha. Por lo cual se vuelve 

relevante la evaluación a la realización de un diagnóstico diferencial con síndrome dispéptico para el 

cual se realiza con la endoscópica digestiva alta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



I.2   Planteamiento del problema 

La colelitiasis es una de las principales enfermedades que afecta el aparato digestivo en la actualidad. 

En cuanto a sintomatología guarda similitud con los síndromes dispépticos, por lo que resulta 

importante hacer un buen diagnóstico diferencial; haciéndose relevante la evaluación endoscópica en 

este grupo de pacientes. Nos planteamos la siguiente interrogante.   

¿Cuál es la frecuencia de hallazgos en endoscopia digestiva alta en pacientes con colelitiasis 

Hospital Central de las Fuerzas Armadas? ¿ junio 2018- marzo 2021? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



I 3 OBJETIVOS 

I.3.1General 
1. Establecer los hallazgos de endoscopia digestiva alta en pacientes con colelitiasis en el hospital 

central de las fuerzas armadas en el periodo junio 2018- marzo 2021. 

 
I.3.2Específicos: 
      Evidenciar los hallazgos en endoscopia digestiva alta en pacientes con colelitiasis el hospital central 

de las fuerzas armadas en el periodo junio 2018- marzo 2021.  Según:  

1. Edad 

2. Sexo 

3. Rango 

4. Hallazgos endoscópicos 

5. Anatomía 

6. Hallazgo histología de Helicobacter pylori                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO II 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



II. MARCO TEÓRICO 

II. 2 Definición 
     La esofagogastroduodenoscopia es un examen que consiste en la visualización directa y la biopsia 

de la mucosa del tracto digestivo superior y, en algunos casos, la intervención terapéutica sobre la 

misma.4-5 

     Su uso ha sido considerablemente difundido en todo el mundo, para lo cual se han entrenado 

clínicos y cirujanos permitiendo un mejor abordaje en el diagnóstico y el tratamiento de diferentes 

patologías gastrointestinales. La endoscopia digestiva superior es uno de las practicas más 

frecuentemente realizadas en todo el mundo; sus indicaciones se han dado por reuniones de consenso 

de diferentes grupos médicos, y se han publicado algunos trabajos para evaluar el efecto del 

procedimiento sobre la evolución del paciente, sus costos y su manejo.6-7 

     La dispepsia, como síntoma, es el motivo más frecuente para referir el paciente a endoscopia; su 

realización por este hecho suscita mucha controversia, pues algunos estudios revelan un rendimiento 

bajo, sobre todo en menores de 45 años7-8; sin embargo, en países como Japón y Colombia, donde la 

prevalencia del cáncer gástrico es alta, parecería una conducta apropiada recomendar endoscopia 

digestiva alta a los enfermos mayores de 45 años, con sintomatologías dispépticas de reciente 

aparición y no asociados a la ingestión de otros medicamentos. 

     En el estudio del reflujo gastroesofágico, la endoscopia es el procedimiento diagnóstico de elección, 

cuando éste no responde al tratamiento médico, y tiene la ventaja de poder visualizar directamente la 

mucosa facilitando la toma de biopsias.9-1   Otros síntomas en los cuales la endoscopia superior juega 

un papel diagnóstico son odinofagia, disfagia, dolor retroesternal, vómito y náuseas persistentes.11 

     En el ámbito de la terapéutica, se realiza ligadura o esclerosis de várices esofágicas, control del 

sangrado digestivo, extracción de pólipos o tumores benignos pequeños, mucosectomías para manejo 

de cáncer y sustracción de cuerpos extraños.12-13 

 

Como método complementario, la endoscopia superior juega un papel importante en el estudio y el 

manejo de otras patologías; entre ellas, se cuentan la acalasia, el síndrome de malabsorción y las 

quemaduras por cáusticos.14-15 

     El diagnóstico del cáncer del estómago y del esófago se realiza generalmente a través del 

procedimiento endoscópico más biopsias16-17; Misumi y colaboradores reportan tasas de efectividad 



hasta de 98%, sobre todo cuando se toman numerosas biopsias.18 Se recomienda la endoscopia más 

biopsias como método de elección para el diagnóstico del cáncer gastrointestinal superior. 

II 2.1 Indicaciones de la esofagogastroduodenoscopia. 
     Estudio del reflujo gastroesofágico, hernia hiatal, hipertensión portal, estenosis esofágica disfagia u 

odinofagia, acalasia, esófago de Barret, sospecha de neoplasia 

     Esófago. Ingestión de tóxicos (ácido o alcalino), dilataciones esofágicas, escleroterapia de várices, 

extracción de cuerpos extraños, polipectomía, enfermedad ácido-péptica, dispepsia que no responde 

al tratamiento médico en mayores de 45 años, estudio del dolor retroesternal, gastritis atrófica, náuseas 

y vómitos persistentes 

     Estómago. Sospecha de neoplasia, control de sangrado digestivo, polipectomía, gastrostomía 

percutánea. 

     Duodeno. Polipectomía, sospecha de neoplasia, síndrome de malabsorción (biopsias), control de 

lesión sangrante, ulcera duodenal y duodenitis 

II.1.3. Contraindicaciones 
     La mayoría de las contraindicaciones del procedimiento son más relativas que absolutas.7    

Absolutas relativas. No colaboración, estado terminal, sospecha o confirmación de perforación 

     Imposibilidad para la resucitación (equipo y personal), inestabilidad cardiopulmonar, divertículo de 

Zenker gigante, insuficiencia respiratoria severa, sangrado masivo con sospecha de fístula 

aortoduodenal 

II.1.4. Equipos y técnica 
     Desde la anecdótica endoscopia realizada por Kussmaul en 1868 en un “tragador de sables”, con 

un instrumento rígido ideado por Desormeaux para el tracto urinario y modificado luego para el tracto 

digestivo, han existido múltiples equipos, cada uno más “perfecto” que el anterior, mejorando en su 

visión, su flexibilidad y su manejo, hasta llegar a los video endoscopios actuales. 

II.1.5. Instrumentos 
II.1.5.1. Fibroendoscopios 
     El principio óptico en que se basan estos equipos consiste en un haz de luz de fibras de vidrio, 

orientadas en el espacio en un número variable de 40.000 a 150.000, cada uno de los cuales transmite 

un punto luminoso individual por reflexión interna; así, la imagen que converge en el extremo distal se 

traslada al ocular con mínima distorsión, sin importar el grado de angulación. Este sistema utiliza una 

fuente de luz halógena externa, eliminando los riesgos de las antiguas lámparas incandescentes. Los 

fibroscopios, según las diferentes firmas que los producen, se diferencian en su longitud, su diámetro 



exterior, su capacidad de angulación para mejorar los campos visuales, el diámetro del canal operador 

y su visor en el extremo distal (frontal o lateral). 

     En la actualidad, con los avances logrados en la fibro-óptica, puede decirse que no existen zonas 

ciegas. Los últimos modelos son completamente sumergibles, lo que permite su total desinfección 

(externa e interna). El equipo para realizar endoscopia digestiva alta consta de una fuente de luz 

halógena y el fibrogastroduodenoscopio con sus accesorios. 

II.1.5.2. Video endoscopios 
     El dispositivo de carga acoplada es un tipo de circuito integrado, sensor de imagen, fabricado de un 

material semiconductor (silicón), que cuenta con un gran número de elementos de imagen (pixeles), 

los cuales generan una carga eléctrica independiente y proporcional a la cantidad de fotones que 

reciben; en ella se representa una imagen en forma de una carga eléctrica, la cual es acoplada a un 

registrador de transferencia para ser procesada y convertida en una imagen en un monitor de 

televisión. En todos los endoscopios electrónicos, este dispositivo de carga acoplada, también llamado 

chip, se encuentra colocado en la parte distal del tubo de inserción por detrás de los lentes objetivos. 

     Inicialmente, los equipos respondían a escalas de negro, pero éstos se han perfeccionado y ahora 

son a color, con mayor número de pixeles y filtros, lo cual les permite reproducir una mejor imagen en 

el monitor. Estos últimos también han evolucionado y su mayor resolución permite una imagen más 

próxima a la realidad y de mejor calidad.22 

     Por medio de la video endoscopia, se puede obtener un registro fotográfico del procedimiento, lo 

cual es de vital importancia para el historial clínico del enfermo, las compañías aseguradoras y los 

médicos en formación. lgualmente, permite grabar el examen de una forma dinámica para una posterior 

revisión de este y discutir el caso en forma multidisciplinaria (gastroenterólogos, cirujanos, radiólogos 

y patólogos), hacer el seguimiento de una lesión, evaluar los resultados terapéuticos, así como impartir 

los conocimientos a los médicos en entrenamiento en cuanto a la técnica y la semiología endoscópica. 

     Un equipo completo de video endoscopia incluye una fuente de luz, un procesador de imágenes 

con controles de luz y color, un monitor y un video endoscopio con sus accesorios. Adicionalmente, se 

incorpora un equipo de video-registros y toma de fotografías. 

II.1.6. Técnicas en Endoscopia Digestiva Alta 
     Técnica. Es fundamental, antes de iniciar el procedimiento, poseer un juicio clínico del enfermo, 

revisar su historial clínico, los estudios endoscópicos y radiológicos previos, al igual que los informes 

de anatomía patológica. Se recomienda que el examen se practique en un área amplia, de fácil acceso, 



con disposición de oxígeno complementario y pisos y paredes de materiales fácilmente lavables, con 

varios puntos de energía. 

     Debe poseer unas amplias áreas de circulación, igualmente una zona de recuperación en la que se 

disponga de los recursos necesarios para una eventual reanimación cardiopulmonar, máxime si se 

utilizan sedantes o depresores como premedicación.20 

     Actualmente, se recomienda que las unidades de endoscopia posean los equipos necesarios para 

la monitorización continua del paciente durante el examen; ellos son: oximetría de pulso, presión 

arterial y frecuencia cardíaca. Estos permiten un mejor seguimiento del enfermo durante y después del 

procedimiento.21 

     Antes del examen, se debe explicar detalladamente al paciente el procedimiento y obtener su 

consentimiento por escrito; para esto, nos podemos valer del personal de enfermería debidamente 

entrenado siguiendo una historia precodificada, haciendo énfasis en sus antecedentes alérgicos, 

cardíacos (valvulopatías, cirugías, endocarditis), pulmonares, medicamentosos (ingestión de 

anticoagulantes, sedantes anti depresores, antiinflamatorios). 

     Es muy importante preparar al enfermo en su estado anímico para que acepte el procedimiento. 

Para su realización, hay grupos que utilizan la sedación y otros que no lo hacen; este tópico será 

tratado en otro capítulo de esta obra. 

     Se debe guardar un ayuno de seis horas, evitando en este lapso la toma de medicamentos, en 

especial los antiácidos. 

     Antes de empezar la endoscopia, se puede utilizar jalea de xilocaína o el aerosol al 2 por ciento, 

con el fin de disminuir el reflejo nauseoso que desencadena el paso del equipo por la faringe posterior. 

     El enfermo se ubica en decúbito lateral izquierdo y se instala el protector del equipo entre los dientes 

del paciente; si tiene piezas dentarias removibles, deben extraerse. La cabeza debe estar en una leve 

extensión durante el paso del equipo y luego de que ha pasado, el ayudante la lleva a una ligera flexión. 

El cuerpo del endoscopio se toma con la mano derecha a unos 20-30 cm de la punta y se introduce 

con suavidad guiándolo desde afuera, bajo visión directa, invitando al enfermo a realizar una deglución 

cuando se está cerca del esfínter esofágico superior. 

     A medida que se avanza, se insufla con el tercer dedo de la mano izquierda, que es la que sujeta y 

controla los comandos del equipo, mientras la mano derecha del operador toma el cuerpo del 

endoscopio y lo hace avanzar o retroceder según lo desee. El dedo índice de la mano izquierda permite 

la aspiración cuando sea necesario. 



     El esófago es un órgano que debe examinarse tanto en la introducción como en el retiro del equipo; 

nunca puede avanzarse sino se observa la luz de este. Las lesiones deben fotografiarse al ingreso y 

tomar sus correspondientes biopsias al final del examen. Se debe estar atento al cambio de la mucosa 

esofágica a gástrica, punto denominado línea Z, y analizar su ubicación con respecto al hiato, que sirve 

para determinar la presencia o la ausencia de hernia hiatal.22 

     El ingreso al estómago debe hacerse bajo mayor insuflación, para no entrar a ciegas, y así evitar 

lesionar sus paredes. Debe buscarse la luz de la cavidad con finos movimientos de derecha a izquierda, 

hasta llegar a la incisura angularis y allí avanzar hasta el antro; no debe abusarse de la insuflación, 

pero es necesaria para visualizar en detalle toda la mucosa gástrica observando sus contornos y 

características. Con el paciente en decúbito lateral izquierdo, la visión que generalmente se obtiene al 

ingresar el equipo al estómago es la curvatura menor hacia las 12 del cuadrante del reloj, la curvatura 

mayor hacia las 6, la cara anterior hacia las 9 y la posterior representada a las 3. 

     Se avanza el equipo hasta el antro pilórico y, aprovechando una contracción, se pasa a través del 

píloro hasta el bulbo duodenal; aquí se examina con rigor su cara anterior, la posterior y el vértice. 

Mediante una ligera flexión a la derecha, se avanza hacia la segunda porción, donde mejora la visión. 

Sólo con los equipos de visión lateral se logra un adecuado examen de la papila a este nivel; se retira 

entonces el equipo, examinando los diferentes segmentos del duodeno con finos movimientos 

laterales. De regreso, y una vez ubicado en el antro gástrico, se realizan las maniobras de retroflexión. 

Se continúa el retiro aspirando continuamente, lo cual brinda cierto alivio al enfermo. 

     Maniobras de retroflexión del duodeno. Debe hacerse énfasis en que el examen del esófago se 

complementa a la salida del endoscopio, aprovechando sus movimientos peristálticos. Finalmente, se 

examina la hipofaringe y la laringe al retirar el equipo. En ciertas ocasiones, es necesario cambiar de 

posición al enfermo para la toma de una biopsia o para vencer el paso de un píloro retraído. 

     No sólo la técnica del examen debe dominarse; también debe hacerse lo mismo con la 

interpretación de los diferentes hallazgos endoscópicos y su adecuado informe; para ello, se cuenta 

con la ayuda del instructor y los distintos atlas que existen sobre patología endoscópica. 

     Para el informe, el esófago se divide en tres tercios, superior medio e inferior, consignando si las 

lesiones se ubican en la pared anterior o posterior. Se toma también como referencia la distancia de la 

arcada dentaria a la cual se ubica la patología. Los equipos traen siempre una graduación en 

centímetros. 



     En el estómago, además de su división en tres porciones, tercio superior, medio e inferior, debe 

describirse su relación con la curvatura mayor y la menor, la cara anterior y la posterior. Igual concepto 

se maneja en la descripción de los hallazgos encontrados en el duodeno. Hallazgos encontrados en el 

duodeno. Referencias para la ubicación de las lesiones en el estómago.  

II.1.7. Biopsia y Citología. 
     Quizás una de las mayores ventajas de la esofagogastroduodenoscopia sobre los estudios 

radiológicos, es la posibilidad de obtener muestras para el estudio histológico de una lesión 

determinada.23 

     La citología es particularmente útil en la evaluación de infecciones virales o por hongos; para tal fin, 

se utiliza la técnica del cepillado sobre la mucosa. Las biopsias mediante fórceps se utilizan para 

determinar la naturaleza de una lesión e igualmente para detectar la infección por Helicobacter pylori; 

proveen suficiente tejido (generalmente, limitado a la mucosa) para el estudio histológico.  

     El rendimiento de los diferentes modelos de pinzas es muy similar.24 Otra técnica utilizada para 

obtener material para estudio histológico es la resección de mucosa mediante la inyección de solución 

salina y el empleo de un asa de polipectomía; es particularmente útil en la detección precoz del 

cáncer.25-26 

II.1.8.  Complicaciones 
     La endoscopia digestiva alta es un procedimiento seguro, con una tasa de complicación por debajo 

del 2 por ciento; su incidencia aumenta cuando se realizan biopsias o maniobras terapéuticas.27 En 1 

de cada 1.000 endoscopias del tracto digestivo alto, ocurre morbilidad grave. En la endoscopia, se 

calcula una mortalidad de 0,5 a 3 por 10.000 estudios.28 Las complicaciones mecánicas del 

procedimiento diagnóstico son la perforación esofágica y el daño de la dentadura. El sangrado 

secundario a la toma de biopsias casi siempre es autolimitado; en algunos casos, se hace necesario 

el control con inyección de una sustancia esclerosante bajo visión directa. 

     Existen otras complicaciones asociadas al estado previo del paciente, a sus enfermedades 

concomitantes y medicación previa (hipoxemia, bradicardia, hipotensión, endocarditis bacteriana, 

diátesis hemorrágica, sedación excesiva y aspiración); igualmente, se han descrito en los últimos años 

otro tipo de complicaciones raras.29 

     La esofagogastroduodenoscopia conlleva cierta morbilidad y mortalidad; las tasas de 

complicaciones, hasta cierto grado, dependen del operador. Su riesgo aumenta con la edad y el 

número de enfermedades que sufre el paciente. En el anciano y en personas con problemas 

cardiopulmonares, la realización de la endoscopia debe obedecer a una indicación muy precisa. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO III 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



III. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 Variables  Conceptos   Indicador  Escala 

Hallazgos 

endoscópicos.  

Es lo observado al 

explorar la mucosa del 

tubo digestivo al realizar 

una endoscopia digestiva 

alta. 

 Esofagitis, reflujo 

gastro-esofágico, 

gastropatías,      

ulceras,           reflujo 

duodeno gástrico, 

Bulbopatía,               

ulceras,            lesión 

en ampolla de váter,        

Gastropatías, 

Duodenitis,  

Reflujos duodeno-

gástrico 

 

nominal 

Edad. Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento hasta 

la realización del estudio. 

Años cumplidos   Numérica  

Sexo. Estado fenotípico 

condicionado 

genéticamente y que 

determina el género al que 

pertenece un individuo. 

Femenino 

 

 

Masculino 

Nominal 

 

Condición o 

rango  

Responsabilidad de una 

persona en el orden social 

Militar  

Civil  

Nominal  

Localización.    Es el área del tubo 

digestivo donde se 

encuentra lesión o 

hallazgos patológicos 

Esófago 

 

Estomago 

Nominal 

 



 

Duodeno  

Helicobacter 

pylori. 

 es un bacilo 

gramnegativo, curvado y 

microaerofílico, una 

morfología espiral en 

forma de sacacorchos, 

mucosa gástrica. Presenta 

un tamaño de 0,5 a 1,0 

micras de ancho y de 3 

micras de largo. Tiene de 

2 a 6 flagelos 

monopolares. 

Presente  

 

 

 

 

 

 

Ausente  

Nominal  
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

IV.1. Tipo de estudio  
    Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo con el objetivo de determinar los hallazgos en 

endoscopia digestiva alta en pacientes con colelitiasis en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas. 

junio 2018- marzo 2021 (Ver anexo XII.1. Cronograma). 

IV.2. Área de estudio 
    El estudio tuvo lugar el Hospital Central de las Fuerzas Armadas el cual está ubicado en la calle 

Heriberto Pieter no. 1 en el ensanche Naco, que está delimitado al, Este por la avenida ortega y Gasset, 

al Norte calle Heriberto, al Sur calle profesor Alirio Paulino y al Oeste por la calle Del Carmen. Área IV 

de salud de la Región metropolitana del distrito nacional oeste de la República Dominicana  

 

    

 IV.3. Universo  
    Un total de 2228 pacientes que se les realizo la endoscopia digestiva alta en el departamento de 

gastroenterología del hospital Central de las Fuerzas Armadas.  junio 2018- marzo 2021. 

 

 IV.4. Muestra 
    La muestra estuvo representada por 94 pacientes que se les realizo endoscopia digestiva alta por 

colelitiasis  

IV.5. Criterios  
IV.5.1. De inclusión 

1. Todos los pacientes que se les realizo endoscopia digestiva alta por colelitiasis con hallazgos 

endoscópicos en el periodo de junio 2018- marzo 2021. 

2.  Ambos sexos.  

3. Adultos (mayores de 18 años).  



IV.5.2. De exclusión 
1. Todo paciente que se negó a participar en el estudio. 

2. Barrera idiomática. 

3. Todo paciente que no cumpla con los criterios de inclusión. 

 

IV.6. Instrumento de recolección de datos 
     Se elaboró un formulario el cual contiene 6 preguntas 3 cerradas y 3 abiertas. La cual contiene 

datos demográficos como edad, sexo, y sobre hallazgos endoscópicos tales como localización de la 

lesión. (Ver anexos XII.2 Instrumentos de recolección de datos) 

IV.7. Procedimiento 
     El instrumento de recolección de datos fue llenado por el sustentante a través de una encuesta-

entrevista, el día que se realizó la endoscopia digestiva alta, a los pacientes que cumplieron con los 

criterios de inclusión. 

IV.8. Tabulación. 
    Los datos obtenidos fueron tabulados mediante programa electrónico Microsoft Excel. 

IV.9. Análisis. 
    La información obtenida se analizó en frecuencia simple. 

IV.10. Aspectos éticos 
El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas internacionales, incluyendo los 

aspectos relevantes de la Declaración de Helsinki49y las pautas del Consejo de Organizaciones 

Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS).50 El protocolo del estudio y los instrumentos 

diseñados para el mismo serán sometidos a la revisión del Comité de Ética de la Universidad, a través 

de la Escuela de Medicina y de la coordinación de la Unidad de Investigación de la Universidad, así 

como a la Unidad de enseñanza del hospital Central de la Fuerzas Armadas, cuya aprobación será el 

requisito para el inicio del proceso de recopilación y verificación de datos. 

El estudio implica el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que labora en el centro 

de salud (departamento de estadística). Los mismos serán manejados con suma cautela, e 

introducidos en las bases de datos creadas con esta información y protegidas por una clave asignada 

y manejada únicamente por la investigadora. Todos los informantes identificados durante esta etapa 

serán abordados de manera personal con el fin de obtener su permiso para ser contactadas en las 

etapas subsecuentes del estudio. 



Todos los datos recopilados en este estudio serán manejados con el estricto apego a la 

confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los expedientes clínicos será protegida 

en todo momento, manejándose los datos que potencialmente puedan identificar a cada persona de 

manera desvinculada del resto de la información proporcionada contenida en el instrumento.  

Finalmente, toda información incluida en el texto del presente anteproyecto, tomada en otros autores, 
será justificada por su llamada correspondiente. 
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V. RESULTADOS. 

De un total de 2228 pacientes que se les realizó endoscopia digestiva alta, sólo 94 fueron por 
colelitiasis en Hospital Central de las Fuerzas Armadas. junio 2018- marzo 2021. 

De un total de 94 pacientes que se les realizó endoscopia digestiva alta por colelitiasis en 88 de 
estos se encontró hallazgos endoscópicos. Hospital Central de las Fuerzas Armadas. Junio 2016- 
mayo 2018 

Hallazgos en endoscopia digestiva alta por colelitiasis 

TABLA I 

Hallazgos  frecuencia % 
Si 88 93.6 
No  6 6.38 
Total  94 100.0 

 Fuente: Instrumento de recolección de datos  

        Se determinó que de 94 pacientes que se le realizó endoscopia digestiva alta por colelitiasis, 88 
tenían hallazgos endoscópicos para un 93.6 por cientos y 6 no se encontraron hallazgos para un 6.38 
por ciento 

GRAFICO I 
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Hallazgos en endoscopia digestiva alta en pacientes con colelitiasis el hospital central de las fuerzas 
armadas en el periodo junio 2018- marzo 2021. 

Hallazgos en endoscopia digestiva alta 

TABLA II 

Hallazgos endoscópicos  Frecuencia  
Esofagitis  6 
Gastropatía eritematosa 64 
Gastropatía erosiva  47 
Úlcera péptica  22 
Hernia hiatal 18 
Bulboduodenitis  7 
Reflujo duodeno gástricos  27 
Polipo 5 

    Fuente: Instrumento de recolección de datos  

       Se determinó que de los pacientes que se le realizó endoscopia digestiva alta por colelitiasis el 
hallazgo más frecuente fue gastropatía eritematosa. 
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Hallazgos en endoscopia digestiva alta en pacientes con colelitiasis el hospital central de las 
fuerzas armadas en el periodo junio 2018- marzo 2021. Según: Edad 

Hallazgos en endoscopia digestiva alta con colelitiasis según edad 

TABLA III 

Años Frecuencia  % 
18-24  14 18.0 
25-30  9 9.57 
31-35  9 9.57 
36-40  6 6.38 
41-45  12 12.7 
46-50  8 8.51 
51-55  9 9.57 
56-60  7 7.44 
61-65  11 11.7 
66-70   4 4.25 
71-75  3 3.19 
76-80 1 1.06 

Fuente: Instrumento de recolección de datos  

Se determinó que de los pacientes que se le realizó endoscopia digestiva alta por colelitiasis, la 
edad más frecuente fue 18-24 años con 14 pacientes que corresponde a 18.0 por ciento. 

GRAFICO III 
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Hallazgos en endoscopia digestiva alta en pacientes con colelitiasis el hospital central de las fuerzas armadas 
en el periodo junio 2018- marzo 2021.  Según Sexo 

Hallazgos en endoscopia digestiva alta con colelitiasis según sexo 

TABLA IV 

Sexo  Frecuencia  % 
Masculino  22 23.4 
Femenino  72 76.6 
Total  94 100.0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos  

     Se determinó que el sexo más frecuente es el femenino con 72 pacientes para un 84.61 por ciento.  
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Hallazgos en endoscopia digestiva alta en pacientes con colelitiasis el hospital central de las 
fuerzas armadas en el periodo junio 2018- marzo 2021. Según Rango 

Hallazgos en endoscopia digestiva alta con colelitiasis según rango 

TABLA V 

Rango  Frecuencia   % 
Civil  18 69.23 
Militar  8 30.7 
Total  26 100.0 

  Fuente: Instrumento de recolección de datos  

Se determinó que de los pacientes que se le realizó endoscopia digestiva alta por colelitiasis, la 
condición social más frecuente fue la civil con 17 pacientes para un 65.35 por ciento. 
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Hallazgos en endoscopia digestiva alta en pacientes con colelitiasis el hospital central de las 
fuerzas armadas en el periodo junio 2018- marzo 2021. Según localización  

Hallazgos en endoscopia digestiva alta con colelitiasis según localización  

TABLA VI 

Localización de la lesión  Frecuencia  % 
Esófago 6 6 
Estómago  88 100.0 
Duodeno           7 7 

Fuente: Instrumento de recolección de datos  

Se determinó que a los pacientes que se le realizó endoscopia digestiva alta por colelitiasis los 
hallazgos se localizan en estómago en 88 de los casos para un 100 por ciento de los casos, seguido 
de duodeno con 7 pacientes para un 7 por ciento  

GRAFICO VI 
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CAPITULO VI 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VI. DICUSION  

     Basados en los resultados obtenidos la presente investigación, se determinó que el 92.8 por ciento 

de los pacientes que se le realizo endoscopia digestiva alta se encontraron hallazgos endoscópicos, 

dado que esto es una enfermedad que guarda similitud con los síndromes dispépticos. En un estudio 

realizado por Martín Gómez, William Otero, Jaime Rincón. Frecuencia de colelitiasis en dispepsia 

funcional, enfermedad por reflujo gastroesofágico y en pacientes asintomáticos.   En total se incluyeron 

102 pacientes con EAP a los cuales se les realizó video endoscopia digestiva alta diagnóstica y 52 

pacientes asintomáticos del tracto gastrointestinal. El promedio de edad de los pacientes fue de 47,9 

+/-18 años, al igual que en este estudio la edad más frecuente en la que se visualizaron hallazgos 

endoscópicos fue 41 a 45 años, se determinó que sexo más frecuente fue el femenino como lo cita la 

literatura en el Sleisenger y Fordtran. Enfermedades Digestivas y Hepáticas. 8va edición. Elsevier, 

España. 2008, en este mismo estudio determino la Frecuencia de colelitiasis en dispepsia funcional, 

enfermedad por reflujo gastroesofágico y en pacientes asintomáticos 167 pacientes asintomáticos. 

Entre los pacientes con esofagitis, en cuatro (26,6 por ciento) se encontró colelitiasis. No se 

encontraron diferencias significativas entre el grupo de dispepsia funcional y esofagitis con respecto a 

la frecuencia de litiasis (p=0,05). En ningún paciente del grupo III que tenía ulcera péptica se encontró 

colelitiasis. 35 (34,3 por ciento) hombres. Los hallazgos endoscópicos fueron 15 pacientes con 

esofagitis péptica (12 grado A y 3 grado B), 17 con úlcera péptica (12 úlcera duodenal y 5 úlcera 

gástrica), 3 pacientes con cáncer gástrico, 7 con Bulboduodenitis y 57 pacientes con gastritis crónica 

los cuales fueron clasificados como Dispepsia Funcional, al igual que en nuestro estudio los hallazgos 

en endoscopia digestiva alta se localizaron en estomago en un 100 por ciento de los pacientes. 

  

 

 

 

 

 

 



VII. CONCLUSIONES 

     La presente investigación se desarrolló con el objetivo de determinar la frecuencia de hallazgos en 

endoscopia digestiva alta en pacientes con colelitiasis en el Hospital Central de la Fuerzas armadas. 

Junio 2018- marzo 2021, se concluyó lo siguiente: 

1. El 92.8 por ciento de los pacientes se encontrón hallazgos endoscópicos.  

2. El hallazgo más frecuente fue gastropatía eritematosa en 13 pacientes.  

3. La edad más frecuente fue 40 - 45 años con 5 pacientes que corresponde a 19. 23 por ciento. 

4. El sexo más frecuente es el femenino con 22 pacientes para un 84.61 por ciento.  

5. La condición social más frecuente fue la civil con 17 pacientes para un 65.35 por ciento. 

6. Los hallazgos endoscópicos se localizaban en estomago en 100 por ciento. de los casos, 

seguido de duodeno con 3 pacientes para un 11.53 por ciento.  

7. El Helicobacter pylori estuvo presente en 16 pacientes para 61.53 por ciento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



VIII. RECOMENDACIÓNES 

     Según lo obtenido en el estudio realizado se sugieren las siguientes recomendaciones: 

1. A los pacientes a acudir a consulta de gastroenterología siempre que tengas síntomas de 

epigastralgia, dolor abdominal, agruras, malestar estomacal, síntomas dispépticos, con fines de 

hacer un diagnóstico precoz. 

2. A los médicos gastroenterólogos incluir en la evaluación de los pacientes con colelitiasis, la 

realización de video endoscopia digestiva alta. 

3. A los pacientes con colelitiasis tener precaución con la ingesta de analgésicos ya que estos son 

predisponentes para ulceras gástricas.  
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I.1 Recursos económicos y humanos 
 

 
 Cantidad Precio por unidad RD$ Total RD$ 

Actividades    

Transporte 2 240 480.00 

Fotocopias - 1.00 50.00 

Derecho a tesis de posgrado 1   

Gastos en Misceláneos - - 880.00 

Digitación 2 1,400.00 2,800.00 

Imprevistos - 2000 2,000.00 

Total   6,210.00 

 

 

Humanos 

 

El trabajo de investigación está conformado por un sustentante (Dr. 

Edgar Kenneth Cepeda Vargas) cursando la especialidad de 

gastroenterología y dos asesores un de contenido clínico (Dra. Yeysa 

Lugo) y otro de contenido metodológico (Dr. Rubén Darío Pimentel). 
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X. ANEXOS 

 X.1. Cronograma 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ACTIVIDADES AÑO, MESES 

 2020-2021 

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC 

Solicitud de 

Aprobación tema 

            

Aprobación Tema             

Realización de 

Anteproyecto 

            

Entrega del 

Anteproyecto 

            

Revisión del 

Anteproyecto 

            

Recolección de 

Datos 

             

Entrega de tesis             

Presentación Tesis             

Graduación             
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X.2 Instrumento de recolección de los datos 
HALLAZGOS EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA EN PACIENTES CON 

COLELITIASIS. HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS ARMADAS.   

JUNIO  2018- MARZO 2021 

Form. No. ________                             

Fecha: _________________________ 

Expediente: _____________ 

Edad: _________ 

Sexo: Fem      ᴑ       Masc  

Condición: Militar          Civil  

Localización:             esófago                   estomago               duodeno 

 

Hallazgos endoscópicos: 

Esófago       Esofagitis                  Ulceras            Reflujo gastroesofágico 

Estomago    Gastropatías             Ulceras            Reflujo duodeno gástrico 

Duodeno      Bulbopatía                Ulceras            Lesión en ampolla de Váter  
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X.3. Costos y recursos   
X.3.1. Humanos  

 1 sustentante 
 1 asesor (metodológico y clínico) 
 Personal médico calificado en número de cuatro 
 Personas que participaron en el estudio 

X.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio  Total 
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 Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 

 Papel Mistique 

 Lápices  

 Borras 

 Bolígrafos   

            Sacapuntas  

 Computador Hardware: 

                Pentium III 700 Mhz; 128 MB 
RAM; 

                20 GB H.D.; CD-ROM 52x 

                Impresora HP 932c 

                Scanner: Microteck 3700 

            Software: 

                 Microsoft Windows XP 

                 Microsoft Office XP 

                 MSN internet service  

                 Omnipage Pro 10 

                 Dragon Naturally Speaking 

                  Easy CD Creator 2.0 

            Presentación: 

                 Sony SVGA VPL-SC2 Digital 
data       

                 projector 

    Cartuchos HP  45 A y 78 D  

 Calculadoras 

1 resmas 

1 resmas 

2 unidades 

2 unidades 

2 unidades  

2 unidades 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 unidades 

2 unidades 

   80.00 

180.00 
3.00 

4.00   

 3.00 

     3.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

600.00 

75.00 

240.00 

540.00 

36.00 

24.00 

36.00 

18.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1,200.00 

150.00 

X 3.3. Información 

 Adquisición de libros    
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 Revistas  

 Otros documentos  

 Referencias bibliográficas 

  (ver listado de referencias) 

X.3.4. Económicos* 

 Papelería (copias) 

 Encuadernación  

 Alimentación 

 Transporte 

 Inscripción al curso 

             Inscripción del anteproyecto 

            Inscripción de la tesis 

            Imprevistos 

            Endoscopias digestivas alta 

            Patología  

1200 copias 

12 informes 

 

 00.35 

 80.00 

 

420.00 

960.00 

1,200.00 

5,000.00 

2,000.00 

Total                                                                                                                                 $11,824.00 

*Los costos totales de la investigación fueron cubiertos por el sustentante. 
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X.4. Evaluación 

Sustentante: 

_______________________________ 

Marco Antonio Robles Vargas 

Asesores: 

_____________________                                      ______________________ 

    Dr. Rubén Darío Pimentel     Dra. Yeisa Lugo  

Jurado: 

__________________________                     __________________________ 

_________________________ 

Autoridades: 

__________________________                     __________________________ 

Dra. Denisse Herrera                              Dra. María Paulino                               
Coordinador de Residencia de                             Jefe del servicio 

           Gastroenterología                                                 de Gastroenterología  

_________________________                                 ________________________   

 Dr. Ramon Feliz                            Dr. Ramon Feliz 

Director General de Residencias Médicas y             Jefe de enseñanza 
Hospital               post posgrado de las Fuerzas Armadas                  Central de 
las Fuerzas Armadas  

___________________________                  __________________________ 

   Dra. Claridania Rodríguez                                            Dr. William Duke 

Coordinadora de Post Grado de                    Decano Facultad Ciencias de la 
Salud 

Facultad de Ciencias de la salud  

 

 

 

Fecha de presentación: __________________________ 

Calificación: ____ 
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