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CAPITULO |



l. INTRODUCCION

[.1.1 Antecedentes

En un estudio realizado por Martin Gémez, MD, William Otero, MD, Jaime Rincon, MD. Frecuencia
de colelitiasis en dispepsia funcional, enfermedad por reflujo gastroesofagico y en pacientes
asintomaticos. En total se incluyeron 102 pacientes con EAP a los cuales se les realizd video
endoscopia digestiva alta diagnostica y 52 pacientes asintomaticos del tracto gastrointestinal. El
promedio de edad de los pacientes fue de 47,9 +/-18 afos, Frecuencia de colelitiasis en dispepsia
funcional, enfermedad por reflujo gastroesofagico y en pacientes asintomaticos 167 pacientes
asintomaticos (grupo 1IV) (p = 0,02). Entre los pacientes con esofagitis, en cuatro (26,6 por ciento) se
encontré 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 ningun paciente del grupo Il que tenia
ulcera péptica se encontré colelitiasis. 35 (34,3 por ciento) hombres. Los hallazgos endoscoépicos
fueron 15 pacientes con esofagitis péptica (12 grado Ay 3 grado B), 17 con ulcera péptica (12 ulcera
duodenal y 5 ulcera gastrica), 3 pacientes con cancer gastrico, 7 con bulboduodenitis y 57 pacientes
con gastritis crénica los cuales fueron clasificados como DF. Con base en los hallazgos endoscopicos
se clasificaron los siguientes grupos: * Grupo |: pacientes con DF (n=57) « Grupo Il: pacientes con
esofagitis (n= 15) « Grupo lll: pacientes con dispepsia ulcerosa (n=17) ¢ Grupo IV: pacientes

asintomaticos (n= 52).

Las indicaciones de la ecografia en el grupo de voluntarios asintomaticos 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 |, el
promedio de edad fue de 47,07 (de 19,23) afios vs. 49,9 (16,1) afos en el grupo I, 54,1 (14,2) afios
en el grupo lll, 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 Il y el 25 por
ciento en el grupo IV y el 65 por ciento en el grupo Ill. El promedio del indice 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 mas delgados. En cuanto a los sintomas que predominantemente refirieron los pacientes en los
tres grupos sintomaticos fueron: pirosis 33,3, 66,7, 5,9 por ciento, respectivamente para los grupos I,
II'y Ill. Ardor epigastrico; 51, 20, y 88,2 por ciento respectivamente. Dismotilidad; 7, 6,7 y 6,5 por ciento.
Ademas de los hallazgos endoscopicos que caracterizan a cada grupo para su division se anotan las

caracteristicas del lago gastrico encontrandose francamente biliar en 9 (15,8 por ciento) del grupo | vs.



3 (20 por ciento) del grupo Il 'y cero del grupo Ill. Doce (21 por ciento) pacientes del grupo | (DF) tenian

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

En el estudio realizado por; Lucinda Moran Tisoc; Robert Cumpa Quiroz; Gloria Vargas
Cardenas; Magdalena Astete Benavides; Mario Valdivia Roldan en Lima Peru, titulado Caracteristicas
de la colangiopancreatografia retrograda endoscépica en un centro de referencia nacional con el
objetivo: Este estudio se realiza para analizar las caracteristicas de la  colangiopancreatografia
retrograda endoscépica un centro de referencia nacional. Materiales y métodos: estudio retrospectivo
descriptivo de corte transversal de 1702 pacientes sometidos a colangiopancreatografia retrograda
endoscopica en el centro de endoscopia digestiva del servicio de gastroenterologia del Hospital
Arzobispo Loayza del afio 2000 al 20032.

Resultados: se realizaron 239 colangiopancreatografia retrograda endoscoépica en el afio 2000, 553
en el 2001, 375 en el 2002 y 655 en el afio 2003. El 75 por ciento de los pacientes fueron de sexo
femenino. Previo a la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica el 70 por ciento
ecograficamente presentaba dilatacion de via biliar; 44 por ciento como unico hallazgo, y 26 por ciento
dilataciones de la via biliar asociado a otros hallazgos sumaban un 70 por ciento. El 1 por ciento fueron
de urgencia. El 42.6 por ciento de las colangiopancreatografia retrégrada endoscépica realizadas
fueron exclusivamente diagndsticas, mientras que el 54.6 por ciento terminaron siendo terapéuticas.
Realizado el procedimiento el diagndstico definitivo mas frecuente fue coledocolitiasis (903,1702; 53.06

por ciento).

El 92 por ciento de las colangiopancreatografia retrograda endoscoépica tuvieron grado 1 de
dificultad; el 98 por ciento cursé sin complicaciones. En el 55 por ciento de los casos se realizd
esfinterotomia. Se encontré un éxito técnico completo en el 54 por cientos de los casos y un éxito

clinico en el 89 por ciento.



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

los paises occidentales oscila entre el 10 por ciento y el 20 por ciento, siendo mayor en edades
avanzadas y mujeres. Aunque la mayoria de las litiasis biliares son silentes, en un 20 por ciento de los

casos aparecen sintomas.3

Los cuales guardan similitud con los sindromes dispépticos, el sintoma principal es el dolor abdominal
agudo, constante, en hipocondrio derecho, de duracion mayor de cinco horas, tipicamente irradiado a
espalda, y que se acompafa frecuentemente de nauseas, vomitos y fiebre En la exploracion fisica
destaca un area de hipersensibilidad en hipocondrio derecho y la palpacion manual durante la
inspiracion profunda a ese nivel produce dolor y cese inspiratorio. En pacientes ancianos,
especialmente si son diabéticos, el cuadro clinico puede no ser tipico y no es inhabitual que el enfermo
no manifieste dolor, por lo que es preciso un elevado indice de sospecha. Por lo cual se vuelve
relevante la evaluacion a la realizacion de un diagnéstico diferencial con sindrome dispéptico para el

cual se realiza con la endoscépica digestiva alta.



[.2 Planteamiento del problema

La colelitiasis es una de las principales enfermedades que afecta el aparato digestivo en la actualidad.
En cuanto a sintomatologia guarda similitud con los sindromes dispépticos, por lo que resulta
importante hacer un buen diagnéstico diferencial; haciéndose relevante la evaluacion endoscépica en

este grupo de pacientes. Nos planteamos la siguiente interrogante.

¢ Cual es la frecuencia de hallazgos en endoscopia digestiva alta en pacientes con colelitiasis

Hospital Central de las Fuerzas Armadas? ¢, junio 2018- marzo 20217



| 3 OBJETIVOS

|.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.

|.3.2Especificos:
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. Segun:

Edad

Sexo

Rango

Hallazgos endoscdépicos

Anatomia

o 0k =

Hallazgo histologia de Helicobacter pylori
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Il. MARCO TEORICO

ll. 2 Definicién
La esofagogastroduodenoscopia es un examen que consiste en la visualizacién directa y la biopsia

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

misma.4>

Su uso ha sido considerablemente difundido en todo el mundo, para lo cual se han entrenado
clinicos y cirujanos permitiendo un mejor abordaje en el diagndstico y el tratamiento de diferentes
patologias gastrointestinales. La endoscopia digestiva superior es uno de las practicas mas
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 evolucion del paciente, sus costos y su manejo.5”

La dispepsia, como sintoma, es el motivo mas frecuente para referir el paciente a endoscopia; su
realizacion por este hecho suscita mucha controversia, pues algunos estudios revelan un rendimiento
bajo, sobre todo en menores de 45 afios’-8; sin embargo, en paises como Japén y Colombia, donde la
prevalencia del cancer gastrico es alta, pareceria una conducta apropiada recomendar endoscopia
digestiva alta a los enfermos mayores de 45 afos, con sintomatologias dispépticas de reciente

aparicion y no asociados a la ingestion de otros medicamentos.

En el estudio del reflujo gastroesofagico, la endoscopia es el procedimiento diagndstico de eleccion,
cuando éste no responde al tratamiento médico, y tiene la ventaja de poder visualizar directamente la
mucosa facilitando la toma de biopsias.®! Otros sintomas en los cuales la endoscopia superior juega

un papel diagndstico son odinofagia, disfagia, dolor retroesternal, vémito y nduseas persistentes.’

En el ambito de la terapéutica, se realiza ligadura o esclerosis de varices esofagicas, control del
sangrado digestivo, extraccidén de polipos o tumores benignos pequefos, mucosectomias para manejo

de cancer y sustraccion de cuerpos extrafios. 213

Como método complementario, la endoscopia superior juega un papel importante en el estudio y el
manejo de otras patologias; entre ellas, se cuentan la acalasia, el sindrome de malabsorcién y las

quemaduras por causticos.'#15

El diagnostico del cancer del estdmago y del esofago se realiza generalmente a través del
procedimiento endoscopico mas biopsias'®'7; Misumi y colaboradores reportan tasas de efectividad



hasta de 98%, sobre todo cuando se toman numerosas biopsias.'® Se recomienda la endoscopia mas

biopsias como método de eleccion para el diagndstico del cancer gastrointestinal superior.

Il 2.1 Indicaciones de la esofagogastroduodenoscopia.
Estudio del reflujo gastroesofagico, hernia hiatal, hipertension portal, estenosis esofagica disfagia u

odinofagia, acalasia, eso6fago de Barret, sospecha de neoplasia

Esofago. Ingestion de toxicos (acido o alcalino), dilataciones esofagicas, escleroterapia de varices,
extraccion de cuerpos extranos, polipectomia, enfermedad acido-péptica, dispepsia que no responde
al tratamiento médico en mayores de 45 afos, estudio del dolor retroesternal, gastritis atréfica, nauseas

y vomitos persistentes

Estdmago. Sospecha de neoplasia, control de sangrado digestivo, polipectomia, gastrostomia

percutanea.

Duodeno. Polipectomia, sospecha de neoplasia, sindrome de malabsorcion (biopsias), control de

lesién sangrante, ulcera duodenal y duodenitis

[1.1.3. Contraindicaciones
La mayoria de las contraindicaciones del procedimiento son mas relativas que absolutas.’

Absolutas relativas. No colaboracion, estado terminal, sospecha o confirmacion de perforacion

Imposibilidad para la resucitacion (equipo y personal), inestabilidad cardiopulmonar, diverticulo de
Zenker gigante, insuficiencia respiratoria severa, sangrado masivo con sospecha de fistula

aortoduodenal

[1.1.4. Equipos y técnica
Desde la anecddtica endoscopia realizada por Kussmaul en 1868 en un “tragador de sables”, con

un instrumento rigido ideado por Desormeaux para el tracto urinario y modificado luego para el tracto
digestivo, han existido multiples equipos, cada uno mas “perfecto” que el anterior, mejorando en su

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

[1.1.5. Instrumentos

[1.1.5.1. Fibroendoscopios
El principio 6ptico en que se basan estos equipos consiste en un haz de luz de fibras de vidrio,

orientadas en el espacio en un numero variable de 40.000 a 150.000, cada uno de los cuales transmite
un punto luminoso individual por reflexién interna; asi, la imagen que converge en el extremo distal se
traslada al ocular con minima distorsion, sin importar el grado de angulacion. Este sistema utiliza una
fuente de luz halégena externa, eliminando los riesgos de las antiguas lamparas incandescentes. Los

fibroscopios, segun las diferentes firmas que los producen, se diferencian en su longitud, su diametro



exterior, su capacidad de angulacién para mejorar los campos visuales, el diametro del canal operador

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

En la actualidad, con los avances logrados en la fibro-6ptica, puede decirse que no existen zonas
ciegas. Los ultimos modelos son completamente sumergibles, lo que permite su total desinfeccion
(externa e interna). El equipo para realizar endoscopia digestiva alta consta de una fuente de luz

halégena y el fibrogastroduodenoscopio con sus accesorios.

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

material semiconductor (silicdn), que cuenta con un gran numero 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
television. En todos los endoscopios electronicos, este dispositivo de carga acoplada, también llamado

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

Inicialmente, los equipos respondian a escalas de negro, pero éstos se han perfeccionado y ahora
son a color, con mayor numero de pixeles y filtros, lo cual les permite reproducir una mejor imagen en
el monitor. Estos ultimos también han evolucionado y su mayor resolucion permite una imagen mas

proxima a la realidad y de mejor calidad.??

Por medio de la video endoscopia, se puede obtener un registro fotografico del procedimiento, lo
cual es de vital importancia para el historial clinico del enfermo, las compafias aseguradoras y los
meédicos en formacion. Igualmente, permite grabar el examen de una forma dinamica para una posterior
revision de este y discutir el caso en forma multidisciplinaria (gastroenterélogos, cirujanos, radiélogos
y patélogos), hacer el seguimiento de una lesion, evaluar los resultados terapéuticos, asi como impartir

los conocimientos a los médicos en entrenamiento en cuanto a la técnica y la semiologia endoscoépica.

Un equipo completo de video endoscopia incluye una fuente de luz, un procesador de imagenes
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 fotografias.

[1.1.6. Técnicas en Endoscopia Digestiva Alta
Técnica. Es fundamental, antes de iniciar el procedimiento, poseer un juicio clinico del enfermo,

revisar su historial clinico, los estudios endoscépicos y radiolégicos previos, al igual que los informes
de anatomia patolégica. Se recomienda que el examen se practique en un area amplia, de facil acceso,



con disposicion de oxigeno complementario y pisos y paredes de materiales facilmente lavables, con

varios puntos de energia.

Debe poseer unas amplias areas de circulacién, igualmente una zona de recuperacion en la que se
disponga de los recursos necesarios para una eventual reanimacion cardiopulmonar, maxime si se

utilizan sedantes o depresores como premedicacion.2°

Actualmente, se recomienda que las unidades de endoscopia posean los equipos necesarios para
la monitorizacion continua del paciente durante el examen; ellos son: oximetria de pulso, presion
arterial y frecuencia cardiaca. Estos permiten un mejor seguimiento del enfermo durante y después del

procedimiento.?!

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 enfermeria debidamente
entrenado siguiendo una historia precodificada, haciendo énfasis en sus antecedentes alérgicos,
cardiacos (valvulopatias, cirugias, endocarditis), pulmonares, medicamentosos (ingestién de

anticoagulantes, sedantes anti depresores, antiinflamatorios).

Es muy importante preparar al enfermo en su estado animico para que acepte el procedimiento.
Para su realizacion, hay grupos que utilizan la sedacién y otros que no lo hacen; este topico sera

tratado en otro capitulo de esta obra.

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

especial los antiacidos.

Antes de empezar la endoscopia, se puede utilizar jalea de xilocaina 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 decubito 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
extension durante el paso del equipo y luego de que ha pasado, el ayudante la lleva a una ligera flexion.
El cuerpo del endoscopio se toma con la mano derecha a unos 20-30 cm de la punta y se introduce
con suavidad guiandolo desde afuera, bajo vision directa, invitando al enfermo a realizar una deglucion

cuando se esta cerca del esfinter esofagico 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 segun lo desee. El dedo indice de la mano izquierda permite

la aspiracion cuando sea necesario.



El eséfago es un érgano que debe examinarse tanto en la introduccién 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
esofagica a gastrica, punto denominado linea Z, y analizar su ubicacion con respecto al hiato, que sirve

para determinar la presencia o la ausencia de hernia hiatal.?2

El ingreso al estdbmago debe hacerse bajo mayor insuflacion, para no entrar a ciegas, y asi 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 alli avanzar hasta el antro; no debe abusarse de la insuflacién,
pero es necesaria para visualizar en detalle toda la mucosa gastrica observando sus contornos y
caracteristicas. Con el paciente en decubito lateral izquierdo, la visidbn que generalmente se obtiene al
ingresar el equipo al estbmago 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 pilérico y, aprovechando una contraccién, se pasa a través del
piloro hasta el bulbo duodenal; aqui se examina con rigor su cara anterior, la posterior y el vértice.
Mediante una ligera flexion a la derecha, se avanza hacia la segunda porcién, donde mejora la vision.
Sélo con los equipos de vision 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 gastrico, se realizan las maniobras de retroflexion.

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

Maniobras de retroflexion del duodeno. Debe hacerse énfasis en que el examen del eséfago se
complementa a la salida del endoscopio, aprovechando sus movimientos peristalticos. Finalmente, se
examina la hipofaringe y la laringe al retirar el equipo. En ciertas ocasiones, es necesario cambiar de

posicion al enfermo para la toma de una biopsia o para vencer el paso de un piloro retraido.

No solo la técnica del examen debe dominarse; también debe hacerse lo mismo con la
interpretacion de los diferentes hallazgos endoscopicos y su adecuado informe; para ello, se cuenta

con la ayuda del instructor y los distintos atlas que existen sobre patologia endoscopica.

Para el informe, el es6fago 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 patologia. Los equipos traen siempre una graduacion en

centimetros.



En el estbmago, ademas de su divisidn en tres porciones, tercio superior, medio e inferior, debe
describirse su relacion con la curvatura mayor y la menor, la cara anterior y la posterior. Igual concepto
se maneja en la descripcion de los hallazgos encontrados en el duodeno. Hallazgos encontrados en el

duodeno. Referencias para la ubicacion de las lesiones en el estomago.

[1.1.7. Biopsia y Citologia.
Quizas una de las mayores ventajas de la esofagogastroduodenoscopia sobre los estudios

radiologicos, es la posibilidad de obtener muestras para el estudio histolégico de una lesion

determinada.??

La citologia es particularmente util en la evaluacion de infecciones virales o por hongos; para tal fin,
se utiliza la técnica del cepillado sobre la mucosa. Las biopsias mediante férceps se utilizan para
determinar la naturaleza de una lesion e igualmente para detectar la infeccion por Helicobacter pylori;

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

El rendimiento de los diferentes modelos de pinzas es muy similar.?* Otra técnica utilizada para
obtener material para estudio histologico es la reseccion de mucosa mediante la inyeccion de solucion
salina y el empleo de un asa de polipectomia; es particularmente util en la deteccion precoz del

cancer.2526

[1.1.8. Complicaciones
La endoscopia digestiva alta es un procedimiento seguro, con una tasa de complicacion por debajo

del 2 por ciento; su incidencia aumenta cuando se realizan biopsias 0 maniobras terapéuticas.?” 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.?® Las complicaciones mecanicas del
procedimiento diagndstico son la perforacion esofagica y el dafio de la dentadura. El sangrado
secundario a la toma de biopsias casi siempre es autolimitado; en algunos casos, se hace necesario

el control con inyeccion de una sustancia esclerosante bajo vision directa.

Existen otras complicaciones asociadas al estado previo del paciente, a sus enfermedades
concomitantes y medicacién previa (hipoxemia, bradicardia, hipotensién, endocarditis bacteriana,
diatesis hemorragica, sedacidn excesiva y aspiracion); igualmente, se han descrito en los ultimos afos

otro tipo de complicaciones raras.?®

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

cardiopulmonares, la realizacion de la endoscopia debe obedecer a una indicacion muy precisa.



CAPITULO Il



lIl. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

Conceptos

Indicador

Escala

Hallazgos

endoscopicos.

Es lo observado al
explorar la mucosa del
tubo digestivo al realizar
una endoscopia digestiva

alta.

Esofagitis, reflujo
gastro-esofagico,

gastropatias,
ulceras, reflujo
duodeno gastrico,
Bulbopatia,
ulceras, lesion
en ampolla de vater,

Gastropatias,
Duodenitis,

Reflujos duodeno-

gastrico

nominal

Edad.

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento hasta

la realizacion del estudio.

Anos cumplidos

Numérica

Sexo.

Estado

condicionado

fenotipico
genéticamente 'y que
determina el género al que

pertenece un individuo.

Femenino

Masculino

Nominal

Condicién

rango

o

Responsabilidad de una

persona en el orden social

Militar

Civil

Nominal

Localizacion.

tubo

donde se

Es el area del
digestivo
encuentra lesion o)

hallazgos patoldgicos

Eséfago

Estomago

Nominal




Duodeno

Helicobacter

pylori.

es un bacilo
gramnegativo, curvado y
microaerofilico, una
morfologia espiral en

forma de sacacorchos,

mucosa gastrica. Presenta
un tamano 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 METODOS

IV.1. Tipo de estudio
Se realiz6 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 Xll.1. Cronograma).

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

Heriberto Pieter no. 1 en el ensanche Naco, que esta 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. Area IV

de salud de la Regidén metropolitana del distrito nacional oeste de la Republica Dominicana
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I\V.3. Universo
Un total de 2228 pacientes que se les realizo la endoscopia digestiva alta en el departamento de

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

endoscopicos en el periodo de junio 2018- marzo 2021.
2. Ambos sexos.

3. Adultos (mayores de 18 anos).



IVV.5.2. De exclusion
1. Todo paciente que se nego a participar en el estudio.

2. Barrera idiomatica.

Todo paciente que no cumpla con los criterios de inclusion.

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

datos demograficos como edad, sexo, y sobre hallazgos endoscépicos tales como localizacion de la

lesion. (Ver anexos XllI.2 Instrumentos de recoleccion de datos)

I\VV.7. Procedimiento
El instrumento de recoleccion de datos fue llenado por el sustentante a través de una encuesta-

entrevista, el dia que se realiz6 la endoscopia digestiva alta, a los pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion.

I\VV.8. Tabulacion.
Los datos obtenidos fueron tabulados mediante programa electrénico Microsoft Excel.

IV.9. Andlisis.
La informacion obtenida se analizé 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 Declaracion de Helsinki*®y las pautas del Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS).%° El protocolo del estudio y los instrumentos
disefiados para el mismo seran sometidos a la revision del Comité de Etica de la Universidad, a través
de la Escuela de Medicina y de la coordinacién de la Unidad de Investigacion de la Universidad, asi
como a la Unidad de ensefianza del hospital Central de la Fuerzas Armadas, cuya aprobacion sera el

requisito para el inicio del proceso de recopilacion y verificacion de datos.

El estudio implica el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que labora en el centro
de salud (departamento de estadistica). Los mismos serdn manejados con suma cautela, e
introducidos en las bases de datos creadas con esta informacién y protegidas por una clave asignada
y manejada unicamente por la investigadora. Todos los informantes identificados durante esta etapa
seran 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 seran manejados con el estricto apego a la
confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los expedientes clinicos sera protegida
en todo momento, manejandose los datos que potencialmente puedan identificar a cada persona de

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

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

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

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

Hallazgos en endoscopia digestiva alta por colelitiasis

TABLA|

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Se determind que de 94 pacientes que se le realizé endoscopia digestiva alta por colelitiasis, 88
tenian hallazgos endoscopicos para un 93.6 por cientos y 6 no se encontraron hallazgos para un 6.38
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.

Hallazgos en endoscopia digestiva alta

TABLA Il
|

Esofagitis 6

Gastropatia eritematosa 64
Gastropatia erosiva 47
Ulcera péptica 22
Hernia hiatal 18
Bulboduodenitis 7

Reflujo duodeno géstricos | 27
Polipo 5

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Se determind que de los pacientes que se le realiz6 endoscopia digestiva alta por colelitiasis el
hallazgo mas frecuente fue gastropatia 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. Segun: Edad

Hallazgos en endoscopia digestiva alta con colelitiasis segun edad

TABLA Ili
18-24 | 14 18.0
2530 | 9 9.57
31-35 | 9 9.57
36-40 | 6 6.38
41-45 | 12 12.7
4650 | 8 8.51
51-55 | 9 9.57
56-60 | 7 7.44
61-65 | 11 1.7
66-70 | 4 4.25
7175 |3 3.19
76-80 | 1 1.06

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Se determind que de los pacientes que se le realizdé endoscopia digestiva alta por colelitiasis, la
edad mas frecuente fue 18-24 anos con 14 pacientes que corresponde a 18.0 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. Segun Sexo

Hallazgos en endoscopia digestiva alta con colelitiasis segln sexo

TABLA IV
Sexo Frecuencia %
Masculino | 22 234
Femenino | 72 76.6
Total 94 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Se determind que el sexo mas 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. Segun Rango

Hallazgos en endoscopia digestiva alta con colelitiasis segun rango

TABLA V
Civil 18 69.23
Militar | 8 30.7
Total 26 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Se determind que de los pacientes que se le realizé endoscopia digestiva alta por colelitiasis, la
condicién social mas 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. Segun localizacion

Hallazgos en endoscopia digestiva alta con colelitiasis segun localizacion

TABLA VI
‘Localizacién de lalesion  Frecuencia %

6 6

88 100.0

7 7

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Se determiné que a los pacientes que se le realizé endoscopia digestiva alta por colelitiasis los
hallazgos se localizan en estomago 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

Localizaciéon

120%
100%
80%
60%
40%

20%

L I
0%

Localizacion

M Esofago M Estomago M Duodeno



CAPITULO VI



VI. DICUSION

Basados en los resultados obtenidos la presente investigacion, se determind que el 92.8 por ciento
de los pacientes que se le realizo endoscopia digestiva alta se encontraron hallazgos endoscopicos,
dado que esto es una enfermedad que guarda similitud con los sindromes dispépticos. En un estudio
realizado por Martin Gémez, William Otero, Jaime Rincdn. Frecuencia de colelitiasis en dispepsia
funcional, enfermedad por reflujo gastroesofagico y en pacientes asintomaticos. En total se incluyeron
102 pacientes con EAP a los cuales se les realiz6é video endoscopia digestiva alta diagndstica y 52
pacientes asintomaticos del tracto gastrointestinal. EI promedio de edad de los pacientes fue de 47,9
+/-18 afos, al igual que en este estudio la edad mas frecuente en la que se visualizaron hallazgos
endoscopicos fue 41 a 45 afos, se determind que sexo mas frecuente fue el femenino como lo cita la
literatura en el Sleisenger y Fordtran. Enfermedades Digestivas y Hepaticas. 8va edicion. Elsevier,
Espafa. 2008, en este mismo estudio determino la Frecuencia de colelitiasis en dispepsia funcional,
enfermedad por reflujo gastroesofagico y en pacientes asintomaticos 167 pacientes asintomaticos.
Entre los pacientes con esofagitis, en cuatro (26,6 por ciento) se encontré 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 ningun paciente del grupo Il que tenia ulcera péptica se encontrd
colelitiasis. 35 (34,3 por ciento) hombres. Los hallazgos endoscépicos fueron 15 pacientes con
esofagitis péptica (12 grado A y 3 grado B), 17 con ulcera péptica (12 ulcera duodenal y 5 ulcera
gastrica), 3 pacientes con cancer gastrico, 7 con Bulboduodenitis y 57 pacientes con gastritis cronica
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 investigacion se desarrollé 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 concluy® lo siguiente:

El 92.8 por ciento de los pacientes se encontron hallazgos endoscdépicos.

El hallazgo mas frecuente fue gastropatia eritematosa en 13 pacientes.

La edad mas frecuente fue 40 - 45 afios con 5 pacientes que corresponde a 19. 23 por ciento.
El sexo mas frecuente es el femenino con 22 pacientes para un 84.61 por ciento.

La condicion social mas frecuente fue la civil con 17 pacientes para un 65.35 por ciento.

ZER U T

Los hallazgos endoscopicos 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.



VIIl. RECOMENDACIONES

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

1. A los pacientes a acudir a consulta de gastroenterologia siempre que tengas sintomas de
epigastralgia, dolor abdominal, agruras, malestar estomacal, sintomas dispépticos, con fines de
hacer un diagnostico precoz.

2. A los médicos gastroenterdlogos incluir en la evaluacion de los pacientes con colelitiasis, la
realizacion de video endoscopia digestiva alta.

3. A los pacientes con colelitiasis tener precaucion con la ingesta de analgésicos ya que estos son
predisponentes para ulceras gastricas.



IX. REFERENCIAS

1.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Martin Gémez; William Otero; Jaime Rincén. Frecuencia de colelitiasis en dispepsia funcional,
enfermedad por reflujo gastro-esofagico y en pacientes asintomaticos, Rev. Col Gastroenterol
vol.22 no.3 Bogota July/Sept. 2007.

Lucinda Moran Tisoc; Robert Cumpa Quiroz; Gloria Vargas Cardenas; y cols Caracteristicas de
la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica en un centro de referencia nacional Rev.
gastroenterol. Peru v.25 n.2 Lima abr./jun. 2005.

Tazuma S. Gallstone disease: Epidemiology, pathogenesis, and classification of biliary stones
(common bile duct and intrahepatic). Best Pract Res Clin Gastroenterol 2006; 20:1075-83.
Axon ATR. Dyspepsia: Who needs endoscopy? Gastroenterology 1997; 112: 1376-1380.
Johnsen R. Endoscopy: why and when. Scand J Prim Health Care 1987; 231: 155-60.

Quine MA, Bell GD, Mccloy RF, Devlin HB, Hopkins A. Appropiate use of upper gastrointestinal
endoscopy: a prospective audit. Gut 1994; 35: 1209-14.

Bercy G. Endoscopy. New York: Apleton-Century-Crofts. 1976.

Cooper GS. Indications and contraindications for upper gastrointestinal endoscopy.
Gastrointestinal Endosc Clin N Am 1994; 4(3): 439-454.

Morrissey JF, Reichelderfer M. Gastrointestinal endoscopy. N Engl J Med 1991; 17: 1142-1149.

. Kuwayama H. When should endoscopy be performed in patients with dyspepsia? Am J

Gastroent 1996; 91: 2251.

Ollyo JB, Lang F, Fontolle CH, Monnier PH. Savary’new endoscopic grading of reflux-
oesophagitis; a simple reproductible, logical, complete and useful classification.
Gastroenterology 1990; 89a100:

Donahue PhE. Basic considerations in gastroesophageal reflux disease: In: Surgery of
Esophagus. Surg Clin of North Am 1997; 77: 1017-1040.

McClelland RN. Endoscopy in the evaluation of peptic ulcer disease. Selected readings in
general surgery 1995; 22: 20-28.

Fardy JM, Laupacis A. A meta-analysis of profilactic endoscopy sclerotherapy for esophageal
varices. Am J Gastroenterol 1994; 89:1938-1948.

Laine L, EI-Newihi HM, Migikovsky B, et al. Endoscopy ligation compared with sclerotherapy for
treatment of bleeding esophageal varices. Ann Intern Med 1993;119: 1-7.

Sugawa C. Endoscopic diagnosis and treatment of upper gastrointestinal bleeding. Surg Clin
North Am 1989; 69: 1167-1183.

Cotton PR, Wiliams CB. Therapeutic upper gastrointestinal endoscopy. In: Practical
gastrointestinal endoscopy, 2nd ed. Boston: Blackwell Scientific, 1982; 49-61.



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

lda K, Hashimoto Y, Takeda S, et al. Endoscopic diagnosis of gastric cancer with dye scattering.
Am J Gastroenterol 1975; 63: 316-320.

Goodnight J, Venook A, Ames M, et al. Practice guidelines for esophageal cancer. Cancer J from
Scientific American 1996; 2(3A): S37-S43.

Misumi A, Mori K, lkeda T, et al. Evaluation of fibergastroscopy biopsy in the diagnosis of gastric
cancer. A study of 339 cases. Gastroenterol Jpn 1978; 13: 255-263

Sivak MV. Video endoscopy. In: de Cotton PB, Tytgat GNJ, Williams CB, editors. Annual of
Gastrointestinal Endoscopy London: Gower Academic Journals 1988; 115-127.

Ponsky JL. Monitoring, sedation and recovery. In: The SAGES Manual Fundamentals of
Laparoscopy and Gl Endoscopy. New York: Springer,1999; 419-421.

Cotton PB, Williams CB. Preparation and safety in practical gastrointestinal endoscopy Oxford:
Blackwell Science, 1996; 22-50.

Sivak MV. Technique of upper gastrointestinal endoscopy. In: Sivak MV, editor. Gastrointestinal
endoscopy. Philadelphia: WB Saunders; 1987; 272-295.Martin TR, Vennes JA, Silvis SE, Ansel
HJ. A comparision of upper gastrointestinal endoscopy and radiology. J Clin Gastroenterol 1980;
2:21-5.

Llorens P, Nakamura K. Método del examen endoscopico. En: Diagndstico de las afecciones
gastricas. Santiago de Chile: JICA; 1987 (2 de): 11-33.

Hioki K, Nakame Y, Yamamoto M. Surgical strategy for early gastric cancer. Br J Surg 1990; 77:
1330-1334.

Greene FL. Early detection of gastric remnant carcinoma: the role of gastroscopic screening.
Arch Surg 1987; 122: 300-303.

Dunkin BJ. Complications of upper gastrointestinal endoscopy In: The SAGES Manual
Fundamentals of Laparoscopy and Gl Endoscopy. New York: Springer, 1999; 470-479.

McCloy R. Asleep on the job: sedation and monitoring during endoscopy. Scand J Gastroenterol
1992; (suppl.) 192-197.

Chan MF. Complicaciones de la endoscopia de vias digestivas altas. En: Complicaciones en
endoscopia gastrointestinal. Clinicas de endoscopia de Norteamérica 1996; 2: 275-290.
Tazuma S. Gallstone disease: Epidemiology, pathogenesis, and classification of biliary stones
(common bile duct and intrahepatic). Best Pract Res Clin Gastroenterol 2006; 20:1075-83.
Browning J, Sreenarasimhaiah J. Colelitiasis. En: Feldman M, Friedman L, Brandt L, eds.
Sleisenger & Fordtran. Enfermedades digestivas y hepaticas. Fisiopatologia, diagndstico y
tratamiento, 8.2 Ed. Elsevier Espafia S.A., Madrid, 2008:1387-1418.



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Naranjo Rodriguez A, Rodriguez Ramos C. Litiasis biliar, colangitis y colecistitis agudas. En:
Ponce J, Castells A, Gomollon F, editores. Tratamiento de las enfermedades
gastroenteroldgicas, 3.2 Ed. Elsevier Espana S.A.,2011:415-426.

Portincasa P, Moschetta A, Petruzzelli M, Palasciano G, Di Ciaula A, Pezzolla A. Gallstone
disease: Symptoms and diagnosis of gallbladder stones. Best Pract Res Clin Gastroenterol
2006; 20:1017-29.

Akriviadis E, Hatzigavriel M, Kapnias D, Kirimlidis J, Markantas A, Garyfallos A. Treatment of
biliary colic with diclofenac: a randomized, double-blind, placebo-controlled study.
Gastroenterology 1997; 113:225-31.

Glasgow R y Mulvihill S. Tratamiento de la colelitiasis. En: Feldman M, Friedman L, Brandt L,
eds. Sleisenger y Fordtran. Enfermedades digestivas y hepaticas. Fisiopatologia, diagndstico y
tratamiento, 8.2 Ed. Elsevier Espafia S.A., Madrid, 2008:1419-1442.

Kimura Y, Takada T, Kawarada Y, Nimura Y, Hirata K, Sekimoto M et al. Definitions,
pathophysiology, and epidemiology of acute cholangitis and cholecystitis: Tokyo Guidelines. J
Hepatobiliary Pancreat Surg 2007; 14:15-26.

Yoshida M, Takada T, Kawarada Y, Tanaka A, Nimura Y, Gomi H et al. Antimicrobial therapy for
acute cholecystitis: Tokyo Guidelines. J Hepatobiliary Pancreat Surg 2007; 14:83-90.

Hirota M, Takada T, Kawarada Y, Nimura Y, Miura F, Hirata K et al. Diagnostic criteria and
severity assessment of acute cholecystitis: Tokyo Guidelines. J Hepatobiliary Pancreat Surg
2007; 14:78-82.

Papi C, Catarci M, Ambrosio D, Gili L, Koch M, Grassi GB et al. Timing of cholecystectomy for
acute calculous cholecystitis: a meta-analysis. Am J Gastroenterol 2004; 99:147-55

Gurusamy K, Samraj K, Gluud C, Wilson E, Davidson BR. Meta-analysis of randomized
controlled trials on the safety and effectiveness of early versus delayed laparoscopic
cholecystectomy for acute cholecystitis. Br J Surg 2010 Feb; 97:141-50. Review. Erratum in: Br
J Surg2010; 97:624.

Yamashita Y, Takada T, Kawarada Y, Nimura Y, Hirota M, Miura F et al. Surgical treatment of
patients with acute cholecystitis: Tokyo Guidelines. J Hepatobiliary Pancreat Surg 2007; 14:91-
7.

Wada K, Takada T, Kawarada Y, Nimura Y, Miura F, Yoshida M et al. Diagnostic criteria and
severity assessment of acute cholangitis: Tokyo Guidelines. J Hepatobiliary Pancreat Surg 2007;
14:52-8. °

Tanaka A, Takada T, Kawarada Y, Nimura Y, Yoshida M, Miura F et al. Antimicrobial therapy for
acute cholangitis: Tokyo Guidelines. J Hepatobiliary Pancreat Surg 2007; 14:59-67.



45.

46.

47.

48.

49.

50.

Nagino M, Takada T, Kawarada Y, Nimura Y, Yamashita Y, Tsuyuguchi T et al. Methods and
timing of biliary drainage for acute cholangitis: Tokyo Guidelines. J Hepatobiliary Pancreat Surg
2007; 14:68-77

King PM, Pryde A, Heading RC. Transpyloric fl uid movement and antroduodenal motility in
patients with gastroesophageal refl ux. Gut 28: 545-8.

Schildbeeck, NE, Heinrich C, Srtellard F, et al. Healthy controls have as much as bile reflux as
gastric patients. Gut 1987; 28: 1577-83.

Carbol J, Navarro X, SIMO-Deu J, et al. Evaluation of duodenogastric refluxes in gallstone
disease before and alter simple cholecystectomy. Am J Surg 1990; 160: 283-6.

Manzini JL. Declaracion de Helsinki: principios éticos para la investigacion médica sobre sujetos
humanos. Acta Bioethica 2000; VI (2): 321.

International Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving Human Subjects. Prepared
by the Council for International Organizations of Medical Sciences (CIOMS) in collaboration with
the World Health Organization (WHQO). Genova, 2002.









.1  Recursos econodmicos y humanos

Cantidad Precio por unidad RD$ Total RD$
Actividades
Transporte 2 240 480.00
Fotocopias - 1.00 50.00

Derecho atesis de posgrado 1

Gastos en Miscelaneos - - 880.00

Digitacion 2 1,400.00 2,800.00

Imprevistos - 2000 2,000.00

Total 6,210.00
Humanos

El trabajo de investigacion esta conformado por un sustentante (Dr.
Edgar Kenneth Cepeda Vargas) cursando la especialidad de
gastroenterologia y dos asesores unde contenido clinico (Dra. Yeysa

Lugo) y otro de contenido metodoldgico (Dr. Rubén Dario Pimentel).
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X. ANEXOS

X.1. Cronograma

ACTIVIDADES ANO, MESES
2020-2021
ABR | MAY | JUN [ JUL [ AGO | SEP | OCT [ NOV | DIC
Solicitud de

Aprobacién tema

Aprobacién Tema

Realizacién de
Anteproyecto
Entrega del
Anteproyecto
Revisidon del
Anteproyecto
Recoleccion de
Datos

Entrega de tesis

Presentacion Tesis

Graduacion
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X.2 Instrumento de recoleccion 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 o Masc

Condicioén: Militar Civil

Localizacién: esoéfago

Hallazgos endoscopicos:
Esdéfago Esofagitis
Estomago Gastropatias

Duodeno  Bulbopatia

estomago duodeno
Ulceras Reflujo gastroesofagico
Ulceras Reflujo duodeno gastrico
Ulceras Lesion en ampolla de Vater
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X.3. Costos y recursos

X.3.1. Humanos
e 1 sustentante
e 1 asesor (metodoldgico y clinico)
e Personal médico calificado en nimero de cuatro
[ ]

Personas que participaron en el estudio

X.3.2.

Equipos y materiales Cantidad

Precio

Total

45




RAM,;

data

Papel bond 20 (8 1/2 x 11)
Papel Mistique

Lapices

Borras

Boligrafos

Sacapuntas

Computador Hardware:

Pentium Ill 700 Mhz; 128 MB

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

Presentacion:

Sony SVGA VPL-SC2 Digital

projector
Cartuchos HP 45 Ay 78D

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

X3.3.

Informacion

Adquisicion de libros
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Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas

(ver listado de referencias)

X.3.4.

Econdmicos*

Papeleria (copias)

Encuadernacién

Alimentacién

Transporte

Inscripcidn al curso
Inscripcion del anteproyecto
Inscripcién de la tesis
Imprevistos
Endoscopias digestivas alta

Patologia

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 investigacion fueron cubiertos por el sustentante.
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X.4. Evaluacion

Sustentante:
Marco Antonio Robles Vargas

Asesores:

Dr. Rubén Dario Pimentel Dra. Yeisa Lugo
Jurado:
Autoridades:

Dra. Denisse Herrera Dra. Maria Paulino
Coordinador de Residencia de Jefe del servicio
Gastroenterologia de Gastroenterologia

Dr. Ramon Feliz Dr. Ramon Feliz
Director General de Residencias Médicas y Jefe de ensefanza
Hospital post posgrado de las Fuerzas Armadas Central de

las Fuerzas Armadas

Dra. Claridania Rodriguez Dr. William Duke
Coordinadora de Post Grado de Decano Facultad Ciencias de la
Salud

Facultad de Ciencias de la salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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