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2.0 Abreviaturas  

 

EC: Endoscopia capsular   

CE: Capsula endoscopica  

STD: Sangrado de tubo digestivo  

mL: Mililitro  

mmHg: milímetros de mercurio  

AVAT: Apoyo vital avanzado en trauma 
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5.0 Resumen  

Introducción: La endoscopía capsular (EC) es un estudio no invasivo del intestino delgado.  

Objetivo: Determinar factores asociados con la efectividad diagnóstica de la EC mediante la 

revisión de una serie de casos.  

Materiales y métodos: Se revisaron datos endoscópicos y clínicos de EC realizadas en un 

hospital privado en Monterrey, Nuevo León, en los últimos diez años (del 2008 hasta agosto 

2018). Se realizaron estadísticas descriptivas y analíticas ( 𝜒", U de Mann-Whitney, 

Spearman y Kendall).  
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Resultados: Se realizaron 69 EC, 48 (69.6 %) fueron hospitalariamente y el resto 

ambulatoriamente. La forma en la que se realizó no se asocio con cambios en rendimiento 

diagnostico. Se presento retención de la cápsula endoscópica en 2(2.9 %) casos. En EC 

hospitalizados, ninguna variable se asoció con presencia de lesión.  El antecedente de 

sangrado de tubo digestivo, uso inhibidor bomba de protones, uso hemoderivados, lesión en 

duodeno, cantidad de medicamentos ingeridos, hemoglobina previo EC, y BUN se asoció a 

lesiones con sangrado activo.  

Conclusiones: No se asocio ningun factor con presencia de lesión en la EC aunque sí con 

lesiones con sangrado activo. Como limitaciones del trabajo es la experiencia de solo un 

centro y una muestra pequeña de casos.  

 

 

6.0 Marco teórico  

 

6.1. Sangrado de tubo digestivo 

6.1.1 Definición y clasificación 

 

Se entiende por STD a toda hemorragia proveniente del mismo. Es importante realizar la 

aclaración que la hemorragia debe ser del tubo digestivo porque en ocasiones los signos 

clinicos pueden confundir. La hematemesis puede confundirse con hemoptisis(1). La melena 

de forma infrecuente puede provenir de vías respiratorias, vascular o confundirse con la 

ingesta de alimentos o medicamentos del paciente(2).  
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La forma en que se manifiesta el sangrado es mediante signos clinicos como hematemesis, 

hematoquezia y melena. A este tipo de STD se le considerá como evidente. El STD puede 

clasificarse dependiendo de la sospecha clínica, considerandosé alto cuando se presenta como 

hematemesis o melena y bajo si se presenta como hematoquezia, siendo el ligamento de 

Treitz una referencia anatomica para clasificar al primer sangrado del segundo(3–5). Existe 

otra clasificación similar a la anterior, donde la definición de STD alto se mantiene y se 

define como STD medio aquel originado desde la ampula de Vater hasta el ileo terminal y 

STD bajo como aquel originado en colón(6). Estas clasificaciones son importantes porque 

permite orientar a las posibles etiologías del sangrado.  En la tabla se muestra una 

comparación entre los datos clínicos entre estos dos tipos de sangrados(4,5,7). Una vez 

determinada la localización con los estudios complementarios puede etiquetarse conforme al 

sitio exacto de afectación del tubo digestivo. En la tabla 1 se muestran las principales 

etiologías dependiendo de si se trata de un STD alto o bajo.   

 

Tabla 1. Diferencias entre STD alto y bajo 

Variable STD alto STD bajo 

Clínica 

Hematemesis. 

Melena más que 

hematoquezia. 

Hematoquezia más que 

melena pero pueden ser las 

dos. 

Sonda nasogastrica 
Puede confirmar mediante 

lavado hemorragia superior. 

Descartar que el sangrado 

sea superior. 
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Laboratorios 

Nitrogeno ureico en sangre 

elevado sugiriendose punto 

de corte de 21 mg/dL. 

Niveles más altos de 

hemoglobina, proteina total 

y lactato deshidrogenasa en 

relación a STD superior. 

Principales etiologías 

Ulceroso. 

Esofagitis/Gastritis. 

Variceal. 

Diverticular. 

Malformaciones vasculares. 

Enfermedad inflamatoria 

intestinal. 

Neoplasia. 

Manejo inicial 
Similar. Estabilizar paciente con liquídos intravenosos y 

reposición sanguínea. 

 

 

Otra forma de clasificar el sangrado y el choque hipovolemico es en base a la pérdida 

sanguínea mediante la indagación por la historia clínica y signos vitales. En la tabla 2 se 

muestra esta clasificación según la AVAT que es la de mayor difusión. Por otro lado, 

Holfcroft, clasifica la severidad del sangrado en leve, moderado y severo. Se considerá leve 

cuando la pérdida sanguinea es menor del 20% y solo se evidencian cambios cutáneos. Es 

moderado cuando la perdida está entre 20-40%, se presenta hipotensión y hay afectación 

renal, pulmonar, intestinal o hepatica. Se clasifica como severo cuando la pérdida hematica 

es mayor del 40%  y hay afectación cerebral o cardiaca. Es importante ya que permite guiar 

la severidad del sangrado, pudiendo orientar a etiologías y pautar la necesidad de la 

vigorosidad del manejo(8,9).  
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Tabla 2. Clase de choque hemorragico según AVAT 

Variable I II III IV 

Pérdida de 

sangre (mL) 

<750  750-1500 1500-2000 >2000 

Pérdida de 

sangre (% 

volumen 

sanguíneo) 

Hasta 15 15-30 30-40 >40 

Frecuencia 

cardíaca 

<100 100-120 120-140 >140 

Presión arterial Normal  Normal Disminuida  Disminuida 

Presión de 

pulso 

Normal o 

incrementado 

Disminuida  Disminuida  Disminuida 

Frecuencia 

respiratoria 

14-20 20-30 30-40 >35 

Diuresis 

(mL/hora) 

>30 20-30 5-15 Mínima  

Estado mental Ansiedad leve  Ansiedad 

moderada 

Ansiedad o 

confusión  

Confusión o 

letargo  

Nota: Estas estimaciones se basan en un paciente masculino de 70 kg de peso.  
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Así mismo otros autores proponen clasificar al sangrado en bajo al riesgo de resangrado y 

mortalidad estableciendo bajo y alto riesgo. Para lo cual se usan escalas, las más comunes 

Rockall y Blatchford que mediante datos clinicos, laboratoriales y endoscopicos generan una 

puntuación que estima un riesgo. Estas escalas se usan para STD alto(10).  

 

El STD puede no tener manifestaciones clinicas tanto para el paciente o el médico tras su 

valoración. Sin embargo, se tiene evidencia indirecta de la hemorragia como una prueba de 

sangre oculta en heces positiva o anemia ferropenica. En este caso se considerará como STD 

oculto(3). Usualmente la localización de este sangrado es de intestino delgado ya que se 

escapa a la visibilidad provista por la endoscopia superior y colonoscopia que realiza el 

gastroenterólogo de manera inicial. Se entiende como STD obscuro aquel STD oculto, 

persistente o en repetición, que tras un estudio razonable no se obtiene un sitio de 

sangrado(3–5). Los términos oculto y obscuro en ocasiones se utilizan de forma 

intercambiable, aunque, su definición es distinta(5).  

 

La figura 1 presenta las posibles clasificaciones aplicables al STD y su utilidad.  
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6.1.2 Epidemiología 

 

Reportes recientes, mediante la evaluación de datos administrativos demuestran una 

disminución en la incidencia de STD superior, al menos en los Estados Unidos de 

Norteamerica. Se estima una disminución del 21% en los ultimos 10 años, con una incidenia 

de 81 a 67 casos por 100,000 habitantes en el periodo del 2002 al 2012. Además de una 

disminución en la mortalidad. Así mismo en este perido de tiempo las causas erosivas, como 

la ulceras y gastritis, han ido en disminución y las neoplasias, angiodisplasias y lesiones de 

Dieulafoy se encuentran en incremento. La proporción de pacientes internados por sangrado 

variceal y su mortalidad se ha mantenido constante(11,12).  

 

6.2. Herramientas para el diagnostico de sangrado de tubo digestivo 

ST
D

Cl
as

ifi
ca

ci
on

es
 

Evidente u Oculto/ 
Obscuro 

Superior o inferior

Grado de pérdida 
sanguínea 

Tipo de lesión

Riesgo

Ayudan a 
establecer 
medidas 

terapéuticas 
basadas en la 
lesión causal 
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Como se ha mencionado anteriormente, la clínica es de los principales elementos para el 

diagnostico del sangrado del tubo digestivo. De igual forma y debido al enfoque del trabajo 

no se evalúa la utilidad de la sangre oculta en heces ni las tecnicas de exploración 

quirurgicas. A continuación se describen estudios endoscopicos y de imagen para el 

diagnostico y/o tratamiento de STD.  

6.2.1 Endoscopia y colonoscopia 

La endoscopia y colonoscopia son las pruebas de eleccion para el estudio de un sangrado de 

origen obscuro. La endoscopia bidireccion, se refiere al abordaje diagnostico de realizar 

endoscopia y colonoscopia de forma secuencial y relación temporal para el estudio de 

sangrado de origen obscuro. Sin embargo, pese a la exploracion del tracto gastrointestinal en 

ambas direcciones, el origen del sangrado permanece sin ser explicado hasta en un 52% de 

los pacientes(13).  

 

Evaluando la utilidad de cada una de estas pruebas por separado para el estudio de sangrado 

de origen obscuro. En el contexto de pacientes con prueba de sangre oculta en heces positiva, 

la colonoscopia permitio encontrar 2.2-17% de neoplasia colorectal y 16-7 a 40% de polipos 

adenomatosos. En general, se considera que a mayor edad hay una mayor prevalencia de 

neoplasia colonica.  Por otro lado, la endoscopia se ha reportado tener bajo rendimiento 

diagnostico para lesiones significativas en pacientes con sangrado oculto y colonoscopia 

negativa. Aunque raro, encotrar una fuente de sangrado oculto mediante ambos abordajes, 

endoscopia y colonoscopia, se estima que esto se presenta en 6% de los pacientes(14).  
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Se debe mencionar que la endoscopia además de habilidad diagnostica pudiera tener utilidad 

en el tratamiento(5).  

6.2.2 Enteroscopia  

De forma similar al endoscopio y colonoscopio, el enteroscopio permite visualizar la mucosa 

gastrointestinal. Dependiendo del enteroscopio este podra ser de un balón o dos balones. El 

funcionamiento de estos endoscopios se basa en que un balón se infla y se sirve como fijación 

para avanzar el balón distal cercano a la cabeza del endoscopio por el que se visualiza la 

mucosa gastrointestina. Posteriormente se inflará este segundo balón y se retirará el 

enteroscopio. Este el modelo de funcionancionamiento más común, sin embargo, existen 

nuevos modelos y prototipos que pudieran variar. Tanto los dispositivos de uno o dos balones 

han demostrado ser igual de efectivos para el diagnostico. Cuando los pacientes son 

cuidadosemente seleccionados, el rendimiento diagnostico de esta modalidad de tratamiento 

son del 70-85%. Se considera que se requieren al menos 30 procedimientos para ser un 

operador capacitado de este tipo de dispositivos(15–17).  

 

6.2.3 Enteroresonancia abdominal y enterotomografía abdominal 

 

El avance de las tecnicas de tomografía y resonancia han llevado a que estas modalidaes 

jueguen un rol importante en la valoración del intestinal delgado. Dentro de las ventajas que 

estás tienen es que permiten una valoración completa del intestino delgado, retratan el grueso 

de la pared intestinal, evitan el oscurecimiento por sobreposición de asas, evaluan estructuras 

extraluminales y en el caso de la resonancia implica menor exposición a radiación(18,19).  
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6.2.4 Gamagrafía abdominal  

 

La forma habitual para el uso de la gamagrafia abdominal es mediante la marcación de los 

eritrocitos. Aunque Tambien existe la marcación de la albumina. Existen tres formas de 

marcar a los eritrocitos: in vivo, in vivo con modificación e invitr. En el metodo in vivo, no 

se extra sangre del paciente y este recibe una inyección de pirofosfato de estaño, el cual, se 

permite circular unos minutos, seguido por una aplicación de 9mTc- pernectato. Esta tecnica 

no se prefiere por tener la menor eficiencia para la marcación, pero se reserva para los 

pacientes que no desean recibir productos sanguíneos por motivos religiosos. El metodo in 

vivo modificado, es similar al in vivo, se le aplica al paciente pirofosfato de estaño y se extrae 

sangre para ser posteriormente mezclada con 99mTcpernectato. Este metodo tiene mayor 

eficiencia de marcación. En el metodo in vitro, se extrae sangre del paciente y se agrega 

pirofosfato de estaño y otros compuestos y posteriormente se agrega el marcador. Este 

metodo es el más eficiente para la marcación, lo que incrementa la relación diana- fondo y 

disminuye la posibilidad del pernectato libre interfiera con la interpretación de los 

resultados(20). En comparación con el tomografía con contraste, este estudio ha demostrado 

tener menor eficacia para el diagnostico del sangrado gastrointestinal(21).  

 

6.2.5 Angiografía abdominal 
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Esta herramienta diagnostica se posiciona como una opcion ante la falta de ayuno o la 

inestabilidad hemodinamica.  Las ventajas de esta tecnica es que pudiera ser diagnostica y 

terapeutica. Las posibles contraindicaciones relativas para este procedimiento es la alergia al 

medio de contraste, como alternativa pudiera considerarse esteroides y aseguramiento de la 

via aerea. Otra opción es el uso del dioxido de carbono como medio de contraste. Distinguir 

entre la verdadera fuente del sangrado puede ser dificil especialmente en un paciente con 

movimiento y cuando la actividad peristaltica esta incrementada, estos movimientos pueden 

llevar a resultados confusos en el procesamiento digital por sustracción. La revisión de 

hallazgos en imágenes sin substracción puede disminuir este riesgo. Debido a la naturaleza 

intermitente del sangrado de origen obscuro, un reto que esta modalidad presenta esta en la 

incapacidad de corroborar los resultados positivos encontrados con otras tecnicas. En estos 

casos, se sugiere el dioxido de carbono como medio de contraste por su mayor sensibilidad 

o una angiografia provocatica con heparinizacion sistemica y uso de fibrinoliticos de forma 

selectiva.  Las complicaciones asociadas con el uso de está metodología son: hematomas o 

pseudoaneurismas en el sitio de punción e isquemia intestinal(22).  

 

 

6.3. Capsula endoscópica  

6.3.1 Historia  

 

La invención del transistor hizo posible el diseño de capsulas de radiotelemetría para el 

estudio de parametros gastrointestinales. Esto permitío reducir de forma considerable el 

tamaño de los dispositivos electronicos que se usan en la actualidad(23). Las primeras 
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capsulas para propositos de estudio del aparato gastrointestinal aparecieron a finales de 1950 

y registraban parametros como temperatura(24), presión(24,25) y pH(24).  

 

A la par en 1954, aparecen fibroscopios flexibles basados en finas fibras de vidrio que 

permitían una mejor transmisión de las imágenes, en base a que los endoscopios antes de este 

adelanto se basaban en lentes positivas que distorsionaban la imagen y que por el tamaño 

pequeño de las fibras hacian más accesible la visualización por orificios corporales(26).  

 

Los primeros reportes de uso de CE para visualización del lumen intestinal fueron realizados 

en el año 2000 por el grupo del Dr. Paul Swain en el Royal London Hospital en conjunto con 

el grupo de Given Imaging Ltd. El advenimiento de esta nueva tecnología fue gracias al 

desarrollo de sensores de imagen de semiconductor complementario de oxido metálico, 

circuitos integrados específicos de aplicación e iluminación con diodos emisores de luz 

blanca. Estos adelantos tecnológicos en conjunto con un diseño óptico novedoso, 

optimización en el manejo de energía y una planificación completa del sistema permitieron 

la creación de esta tecnología.  Se validó la utilidad de está técnica en diez voluntarios sanos 

demostrando la obtención de imágenes de alta calidad(27).   

 

6.3.2 Cuestiones técnicas y descripción del procedimiento  

La EC una camara miniatura, desechable, pequeña, digerible e inalambrica que permite la 

visualización directa del tracto gastrointestinal.  De los modelos de mayor uso, la capsula 

mide 11 mm x 26 mm y pesa 3.7 gramos, tiene un videocamara que contiene oxido metalico 

semiconductor, presenta 6 diodos que genera luz y son fuente de iluminación, porta 2 baterias 
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de oxido de plata y un transmisor de radio para telemetría. El campo de imagen es de 140 

grados, con una magnificación de x8 y una profundidad de 1 a 30 mm(28).  

 

Antes de que la camara sea tragada por el paciente, 8 antenas son aderidas a la piel del 

paciente en la pared abdominal y conectadas a disco duro (registrador de la información. 

Posterior a un ayuno nocturno, el paciente ingiere la capsula con unos tragos de agua y la 

capsula se mueve pasivamente mediante la peristalsis. Tras dos horas de la ingestión al 

paciente se le permite beber liuidos y la ingesta de alimentos se permite posterior a 4 horas. 

Durante el procedimiento el paciente puedes llevar sus actividades diarias(29).  

 

La camará es activada por el retiro de su protector magnetico. La camara toma 2 imágenes 

por segundo y las transmite por medio de radiofrecuencia a los sensores anteriormente 

descritos. Y de aquí a un dispositivo registrador cargado por el paciente durante la duración 

de la vida de la bateria de la capsula que es de 8 horas(30).  

 

Después de que la información es capturada, las imágenes son descargadas a una 

computadora. Toma en promedio de 40-50 minutos leer las imágenes. Desde su desarrollo, 

existen sistemas de soporte agregados al software  que permitir la capacidad de localización 

de la EC, indicadores de sospecha de sangrado, caracteriticas multivistas y la modalidad de 

visión rapida(31).  
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La capsula es excretada por las heces usualmente a las 24 a 48 hrs. Este tipo de procedimiento 

usualmente es realizado de forma ambulatoria. Se ha demostrado que la preparación con 

laxantes no mejora la visualización(32).  

 

La principal contraindicación del procedimiento es la sospecha de obstrucción intestinal(33).  

 

La retención de la EC es la principal complicación del procedimiento y se define cuando la 

EC se mantiene en el tracto gastrointestinal por al menos 2 semanas. La frecuencia de este 

problema varia y se estima de 0 a 1.5%, pudiendo alcanzar hasta 21% en aquellos pacentes 

con obstrucción intestinal(34).  

 

Dentro de las limitaciones de este procedimiento es que no puede obtener biopsias para su 

estudio, no puede ser controlado de forma remota y que en hasta 20% de los procedimientos 

la EC no alcanza el ciego mientras está activa (estudio incompleto).  
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Figura 2. Componentes del sistema de EC.  

6.3.3 Utilidad diagnostica  

 

Las actuales guías europeas y americanas recomiendan la CE para el STD de origen obscuro 

y anemia ferropénica posterior a una endoscopia superior y colonoscopia negativa. En la 

enfermedad de Crohn, se puede realizar CE posterior a una endoscopia superior y 

colonoscopia no sospechosas y sin síntomas de estenosis(28,33).  En los pacientes con 

enfermedad celíaca puede considerarse su uso ante persistencia de sintomatología y tras la 

evaluación apropiada con endoscopia y colonoscopia(33). En los síndromes de poliposis 

intestinal puede plantearse en los pacientes que requieren estudios de vigilancia(33).  
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6.3.4 Experiencia de uso 

A continuación, se revisa la experiencia en el uso de esta herramienta dependiendo del ámbito 

geográfico. Se da énfasis a la experiencia en STD dado que es de donde se tiene mayor 

experiencia en su uso. 

6.3.5 Internacional  

A nivel internacional se estima que el rendimiento diagnostico de la capsula endoscopica 

varia de 30 a 70%. Esto dependerá de la muestra de pacientes analizados y de la destreza de 

los médicos lectores para su interpretación(35–41). En un reciente trabajo, el cual es un 

estudio multicentrico, realizado en multiples clinicas de españas se reporto una eficiencia 

diagnostica de 41.19% en población no anciana contra 50.66% en ancianos(42).  

6.3.6 Latinoamericana  

Se encontraron 2 trabajos que demuestran la experiencia latinoamerica en el uso de EC. El 

trabajo realizado en colombia de Baños y colaboradores reporto una eficiencia diagnotica 

en sangrado de tubo digestivo de origen obscuro de 57%(43). En el caso del trabajo de 

Benavente que relata la experiencia en una clinica Peruana en Lima, el rendimiento fue de 

59%(44).   

 

6.3.7 Nacional  

Se cuenta con un referente nacional, de una clinica de tercer nivel que brinda atención a 

publica. Es decir, el Hospital Universitario de Monterrey Nuevo León. En donde Compean, 

Marrufo y colaboradores reportaron una eficiencia diagnostica de 75%, el total de casos fue 
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de 44 y en el trabajo se describe que el uso de la EC modifico el tratamiento de los pacientes 

hasta en un 40% de los casos(45).  

 

7.0 Planteamiento del problema y justificación  

Dado la revisión anterior, una de las herramientas para la valoración del sangrado de tubo 

digestivo de origen oscuro/ obscuro es la cápsula endoscópica. Es importante aclarar que hay 

múltiples reportes de su utilidad y su eficiencia diagnostica. Además, hay reportes en la 

literatura científica de Latinoamérica, aunque estos son escasos porque la cápsula 

endoscópica es una herramienta diagnostica que se realiza en pocos centros debido a la 

complejidad tecnológica y los costos asociados. Este trabajo busca aportar información 

basada en la experiencia de un centro de atención privado de tercer nivel de Monterrey, 

Nuevo León.  

 

8.0 Metodología  

 

8.1. Objetivo primario  

 

Determinar la efectividad diagnóstica de la cápsula para el estudio de sangrado de origen 

oculto/obscuro mediante la revisión de una serie de casos de un hospital privado de tercer 

nivel.  

 

8.2. Objetivos secundarios  
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• Identificar las patologías mas frecuentes que se diagnostican por CE en nuestro 

medio. 

• Correlacionar variables clínico-laboratoriales con la positividad de las pruebas. 

• Describir las características clínicas de todos los pacientes a los que se les realizo 

cápsula endoscópica en el hospital San José de Monterrey. 

• Comparar la efectividad diagnostica obtenida en este centro con el de otras series 

latinoamericanas e internacionales. 

• Comparar la efectividad diagnostica de la CE en comparación con otras técnicas de 

estudio. 

 

8.3. Preguntas de investigación  

 

• ¿Cuál será la efectividad diagnostica de la CE utilizada en pacientes con sangrado de 

tubo digestivo de etiología oculta en el Hospital San José Tecnológico de Monterrey? 

• ¿Cuáles son las características clínicas de los pacientes a los que se les ha realizado 

CE en el Hospital San José Tecnológico de Monterrey? 

• ¿Cuáles son los hallazgos patológicos encontrados por CE a los pacientes a los que 

se les realizo este estudio en el Hospital San José Tecnológico de Monterrey? 

• ¿Existe alguna correlación entre las características clínicas de los pacientes y la 

positividad de la prueba? 

 

8.4. Hipótesis  
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Se generan las siguientes hipótesis basadas en el objetivo principal a desarrollar.  

 

8.5. Hipótesis nula  

La eficacia diagnostica de la CE basada en la experiencia en un hospital privado de tercer 

nivel será distinta a la reportada en la literatura, la cual, ronda en un 60%.  

 

8.6. Hipótesis alternativa  

La eficacia diagnostica de la CE basada en la experiencia en un hospital privado de tercer 

nivel será similar a la reportada en la literatura, la cual, ronda en un 60%.  

 

8.7. Clasificación del estudio  

Este es un trabajo observacional porque no se tiene intervención sobre pacientes. Es analítico 

porque se intentará evaluar asociaciones entre variables. Dado que es un estudio donde se 

revisan expedientes y notas clínicas se clasificaría como documental. Como se revisan los 

expedientes clínicos del 2008 hasta 2018 sería un trabajo retrospectivo. Ya que existen 

múltiples trabajos que reportan la experiencia con esta técnica diagnostica se consideraría 

como replicativo.  

 

En resumen, las clasificaciones dentro de las que puede aplicarse a este trabajo:  

• Replicativo.  

• Retrospectivo.  



 

Determinación	de	efectividad	diagnostica	de	la	capsula	endoscópica	para	sangrado	de	tubo	digestivo	de	
origen	oculto A - 25/55	
 

• Documental 

• Analítico  

• Observacional. 

 

 

8.8. Unidad de estudio  

Expediente clínico porque en el se basa la obtención de información.  

 

8.9. Muestra  

 

Son todos los expedientes de pacientes a los que se les haya realizado CE en el departamento 

de endoscopia del Hospital San José, Monterrey, Nuevo León.  

Dado que la técnica fue introducida en 2008 todos los expedientes incluidos son realizados 

posterior a esta fecha. Por motivos de realización de este trabajo se decide determinar como 

fecha de cierre de revisión e inclusión a los estudios realizados antes de agosto del 2018.  

 

Operacionalmente definimos los criterios de inclusión y exclusión.  

 

Inclusión:  

Todos los expedientes de los pacientes, sin importar edad, a los que se les haya realizado la 

CE desde 2008 hasta agosto 2018. 
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Exclusión:  

Los expedientes donde no se tenga una interpretación de la CE aunque podrán ser incluidos 

tras la interpretación por un médico gastroenterólogo y endoscópica que forma parte del 

equipo.  

 

8.10. Aspectos éticos 

 

La información está resguardada y se asegura el anonimato de los pacientes. Sólo los 

investigadores tienen acceso a la información y su uso será exclusivo para cuestiones de 

investigación y evaluación de mejora.  

 

Este trabajo se considera como una investigación sin riesgo conforme a la clasificación de la 

NOM-012-SSA3-2012 Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud, Artículo N° 17. Se define investigación sin riesgo de la siguiente forma: “Son 

estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y 

aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las 

variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, 

entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y 

otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.  Bajo 

esta clasificación se trata de un tipo de investigación donde el consentimiento escrito no es 

un requisito.  Todos los pacientes firmaron consentimiento durante su atención para la 

realización del procedimiento y dentro del consentimiento hospitalario se menciona que 
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permiten el uso de la información proporcionada para aspectos de atención clínica e 

investigación.  

 

El trabajo fue sometido y aprobado por el Comité de Etica en Investigación y el Comité de 

Investigación de la escuela de Medicina del Instituto Tecnologico y de Estudios Superiores 

de Monterrey el día 23 de enero del 2018 con el codigo de protocolo CAPENDO. Se presenta 

la carta de aceptación en el anexo “Carta de aprobación de protocolo”.  

 

8.11. Definición de variables 

 

Se presenta la definición operacional de las variables de interés en el estudio. En la Tabla de 

variables se presentan todas las variables, su clasificación, descripción y unidad de medición. 

Se describen las variables y estas se integran por grupos para facilidad de comprensión:  

 

Variables demográficas e identificadoras del paciente 

 

Identificación del paciente: Será un número consecutivo asignado de forma exclusiva a cada 

paciente.  

 

Edad del paciente: Será el número de años cumplidos al momento del ingreso o la realización 

de la capsula endoscópica.  
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Género del paciente: Será el género descrito en el expediente clínico para el paciente. 

Pudiendo ser hombre o mujer.  

 

Variables de antecedentes personales patológicos  

 

Comorbilidades: Será la presencia o ausencia de alguna de las siguientes subvariables. 

 

• Diabetes mellitus: Presencia o no de está comorbilidad en registros clínicos.  

 

• Hipertensión arterial: Presencia o no de está comorbilidad.  

 

• Neoplasia: Presencia o no de está comorbilidad. 

 

• Enfermedad pulmonar obstructiva crónica: presencia o no de está comorbilidad. 

 

• Cardiopatía: presencia o no de insuficiencia cardiaca o cardiopatía isquémica en los 

padecimientos del paciente.  

 

• Insuficiencia renal: presencia o no de esta comorbilidad. 
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Antecedente de cirugía: documentación en la historia clínica de antecedentes quirúrgicos o 

no.  Se puntualizará en el tipo de antecedente operacionalizando conforme a los siguientes 

tipos de cirugía.  

 

Antecedente de cirugía cardiovascular: se entenderá por antecedente de este tipo aquello 

pacientes en los que en su expediente clínico se documente antecedente de Bypass 

Aortocoronario, reemplazo valvular o reparación de malformaciones.  

 

Antecedente de cirugía abdominal: se entenderá por antecedente de este tipo aquellos 

pacientes en los que su expediente clínico se documente cualquier procedimiento quirúrgico 

que involucre manejo del tracto gastrointestinal.  

 

Otros antecedentes quirúrgicos: se entenderá por el resto de antecedentes quirúrgico que no 

puedan ser clasificados en algunos de las dos anteriores definiciones.  

 

Antecedente de sangrado de tubo digestivo: se entenderá por la referencia en el expediente 

clínico algún episodio de tubo digestivo superior o inferior.  

 

Número de medicamentos habituales: será el número de medicamentos que el paciente 

consume al momento de su ingreso.  

 

Uso de antinflamatorios no esteroideos: será el uso o no de algún medicamento de este grupo 

al momento de su ingreso.  
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Uso de esteroides: será el uso o no de algún medicamento de este grupo al momento de su 

ingreso. 

 

Uso de antibióticos: será el uso o no de algún medicamento de este grupo al momento de su 

ingreso. 

 

Uso de anticoagulantes: será el uso o no de algún medicamento de este grupo al momento de 

su ingreso. 

 

Uso de inhibidores de bomba de protones o antiH2: será el uso o no de algún medicamento 

de este grupo al momento de su ingreso. 

 

Variables de resultados de laboratorios 

 

Hemoglobina ingreso: En los pacientes hospitalizados será el primer valor de hemoglobina 

documentado.  

 

Hematocrito ingreso: En los pacientes hospitalizados será el primer valor de hematocrito 

documentado.  

 

Plaquetas ingreso: En los pacientes hospitalizados será el primer valor de plaquetas 

documentado.  
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Tiempo de protrombina ingreso: En los pacientes hospitalizados será el primer valor de 

tiempo de protrombina documentado. Así como se documentará el valor del testigo para 

calcular el índice normalizado internacional.  

 

Tiempo parcial de protrombina: En los pacientes hospitalizados será el primer valor de 

tiempo parcial de protrombina documentado. 

 

Creatinina ingreso: En los pacientes hospitalizados será el primer valor de creatinina 

documentado.  

 

BUN ingreso: En los pacientes hospitalizados será el primer valor de BUN documentado.  

 

Urea ingreso: En los pacientes hospitalizados será el primer valor de Urea documentado.  

 

Albumina ingreso: En los pacientes hospitalizados será el primer valor de albumina 

documentado.  

 

Proteínas totales ingreso: En los pacientes hospitalizados será el primer valor de proteínas 

totales documentado.  

 

Variables de sintomatología  
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Presencia de dolor abdominal: Será la presencia o no de dolor abdominal en la historia clínica 

a su ingreso de los pacientes hospitalizados.  

 

Presencia de melena: Será la presencia o no de melena, entendido como evacuaciones oscuras 

o herrumbrosas, pero sin presencia de sangre de forma evidente, en la historia clínica a su 

ingreso de los pacientes hospitalizados. 

 

Presencia de hematoquezia: Será la presencia o no de hematoquezia, entendido como 

evacuaciones con presencia de sangre de forma evidente, en la historia clínica a su ingreso 

de los pacientes hospitalizados. 

 

Presencia de astenia: Será la presencia o no de astenia, entendido como cansancio o fatiga, 

en la historia clínica a su ingreso de los pacientes hospitalizados.  

 

Presencia de adinamia: Será la presencia o no de adinamia, entendido como incapacidad para 

realizar actividades habituales, en la historia clínica a su ingreso de los pacientes 

hospitalizados. 

 

Presencia de disnea: Será la presencia o no de disnea, entendido como dificultad para respirar, 

en la historia clínica a su ingreso de los pacientes hospitalizados 

 



 

Determinación	de	efectividad	diagnostica	de	la	capsula	endoscópica	para	sangrado	de	tubo	digestivo	de	
origen	oculto A - 33/55	
 

Presencia de dolor torácico: Será la presencia o no de dolor torácico, entendido como dolor 

localizado en la región torácica, en la historia clínica a su ingreso de los pacientes 

hospitalizados. 

 

Presencia de diarrea: Será la presencia o no de diarrea, entendida como incremento en el 

número de evacuaciones con relación al patrón normal del paciente o más de 3 evacuaciones 

diarias, en la historia clínica a su ingreso de los pacientes hospitalizados.  

 

Presencia de sincope: Será la presencia o no de sincope, entendido como perdida de la 

conciencia, en la historia clínica a su ingreso de los pacientes hospitalizados.  

 

Variables de desenlace  

 

Resultado de la interpretación de la capsula endoscópica: Será el resultado de los reportes de 

la capsula endoscópica. 

 

Realización de endoscopia: Será la realización o no de endoscopia previo a la realización de 

la capsula endoscópica.  

 

Resultado de endoscopia: Será el resultado del reporte de la endoscopia, en los casos, en que 

se haya realizado este procedimiento.  
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Realización de colonoscopia: Será la realización o no de colonoscopia previo a la realización 

de la capsula endoscópica.  

 

Resultado de colonoscopia: Será el resultado del reporte de la colonoscopia, en los casos, en 

que se haya realizado este procedimiento.  

 

Realización de otros estudios y resultados: Se buscará documentar en los pacientes 

internados, la realización de otros estudios previo a la realización de la capsula endoscópica, 

principalmente tomografías computarizadas, resonancia magnética y angiografías 

abdominales. Y de realizarse tales estudios se documentarán el resultado.  

 

Internamiento: Será la realización o no de la capsula endoscópica de forma hospitalaria del 

paciente.  

 

Días de estancia hospitalaria: En los pacientes hospitalizados, será el número absoluto de 

días que requirió su estancia hospitalaria.  

 

Hemotransfusión: En los pacientes hospitalizados, será el uso de hemoderivados, es decir, 

paquetes globulares, plasmas frescos congelados y concentrados o aféresis plaquetarias 

durante su internamiento.  

 

8.12. Análisis estadístico 



 

Determinación	de	efectividad	diagnostica	de	la	capsula	endoscópica	para	sangrado	de	tubo	digestivo	de	
origen	oculto A - 35/55	
 

Para la recolección de datos se uso el software Excel versión 2016. Para el analisis estadistico 

de la información se uso el software SPSS version 24 y Sigma STAT versión 11.  Se 

utilizarón estadísticas descriptivas simples. Para las variables cuantitativas se obtendrá 

mediana, media y rango. Para las variables cualitativas se reportaran porcentajes relativos.  

 

Para correlacionar las variables clínicas y la positividad de la prueba se utilizaran pruebas no 

paramétricas de relación en aquellos casos que se comparen resultados con variables 

cualitativas se utilizará la prueba de Chi cuadrada con bondad de ajuste de distribución 

binomial o polinomial según dependa. Al momento de comparar variables cuantitativas se 

utilizara la prueba F de Fisher y U de Mann-Whitney  

 

Se asumirá significancia estadística cuando el estadístico p<0.05.  

 

El rendimiento diagnostico se entenderá como el número de capsulas endoscópicas con 

resultados significativos en relación al total de estudios obtenidos para el análisis. Este valor 

se comparara con el de otras series latinoamericanas.  

 

8.13. Financiamiento y conflictos de interés  

 

Este trabajo no conto con apoyo económico para su realización.  Todos los colaboradores 

niegan posibles conflictos de interés.  
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9.0 Resultados  

Se recopilaron un total de 69 EC de las cuales se realizaron 21 (30.4 %) ambulatoriamente y 

48 (69.6 %) intrahospitalariamente. Se realizaron 38 (55.07 %) EC en mujeres y el resto en 

hombres. La realización ambulatoria o intrahospitalaria no influyó de forma significativa 

para encontrar lesión en EC o sangrado activo. La edad promedio del grupo fue de 65.16, 

mediana 71 y rango 12-94 años. No se encontró diferencias estadísticamente significativas 

al comparar la edad entre aquellos pacientes con realización de la EC ambulatoria o 

intrahospitalaria.  

 

La figura 1 muestra el número de EC realizadas por año y su forma de realización. Es 

importante resaltar que a partir del año 2013 se documenta un mayor uso de esta herramienta 

diagnóstica. Además, es importante mencionar que no se realizaron EC durante los años 

2010-2011. 

 

Figura 2. Realización por años de EC.  
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Dentro de las complicaciones de la EC se encuentra la retención de la cápsula endoscópica 

en la luz intestinal. En esta serie de casos ocurrió en 2 de los pacientes, uno intrahospitalario 

y otro ambulatorio, en uno de los casos requiriendo uso de enteroscopía con doble balón y 

cirugía, y el otro manejado de forma conservadora con vigilancia. Esto supone una 

prevalencia de 2.9 % de retención de la cápsula como complicación asociada con esta 

metodología diagnóstica.  

 

La figura 2 presenta las lesiones documentadas en esta serie de casos de forma ambulatoria 

y de forma intrahospitalaria. Se documentó un total de 52 lesiones en toda la serie. Con un 

rendimiento diagnóstico global del 63.76 % (44/69); en los pacientes hospitalizados del 66.67 

% (32/48); y en los ambulatorios del 57.14 % (12/21). En 8 pacientes se reportaron 2 tipos 

de lesiones distintas y en 25 casos la EC no encontró lesiones. Las tumoraciones que se 

documentaron fueron: 1 lesión submucosa y 2 lesiones sugestivas de hipertrofia de glándulas 

de Brunner. Las lesiones clasificadas como otras fueron: 3 linfangiectasias, una sugerente de 

parasito y otra sugerente de estenosis. En cuanto al sitio de las lesiones, fueron: 10 en región 

gástrica, 40 en intestino delgado y 1 en colon. Es importante mencionar que el número de 

lesiones no corresponde al número de regiones afectadas porque en 6 de los casos se encontró 

2 lesiones distintas, ambas, se encontraban en la misma región anatómica y en 5 de los 

pacientes con 1 lesión la cual involucraba 2 regiones. 
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Figura 3. Se muestran imágenes representativas de las lesiones encontradas dentro de esta 

serie y se describe el número de lesiones encontradas por la forma de realización. En la 

imagen 1 se muestra una lesión ulcerosa en el círculo verde; en la imagen 2, malformaciones 

vasculares; en la imagen 3 se muestran tumoraciones sugestivas de hiperplasia de glándulas 

de Brunner; en la 4, como ejemplo de otras, se expone una lesión estenosante. 
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El principal sitio de afectación, a nivel de intestino delgado, fue el yeyuno en 19 (47.5 %) 

casos. En 7 (10.15 %) EC se encontró sangrado activo. No hubo predominio de algún tipo de 

lesión con relación a la forma de realización de la EC.   

 

En la tabla 3 se presentan las características del grupo de pacientes con EC de realización 

intrahospitalaria. En las variables nominales se presenta el total de pacientes que presentaron 

esa característica y entre paréntesis el porcentaje relativo. En las variables continuas se 

presenta la mediana y entre paréntesis el rango de la variable.  

 

Al comparar aquellos pacientes con presencia de lesión y sin ella en la EC no se encontró 

algún factor de significancia estadística. Sin embargo, al comparar aquellos con sangrado 

activo se encontró diferencia entre grupos para el antecedente de sangrado de tubo digestivo 

(𝜒" = 7.71, p = 0.005), uso de inhibidores de la bomba de protones (𝜒"	= 3.76, p = 0.05) , 

uso de hemoderivados (𝜒" = 4.49, p = 0.03) , presentar una lesión en duodeno (𝜒"	= 8.73, p 

= 0.003), la cantidad de medicamentos utilizados (p = 0.01), hemoglobina antes de la EC (p 

= 0.02), y BUN a su ingreso (p = 0.01). En este mismo grupo, la cantidad de días de estancia 

intrahospitalaria se correlacionó con la albúmina al ingreso, con un coeficiente de correlación 

mediante Tau de Kendall de R = -0.22 y p = 0.03 y con Rho de Spearman un R = -0.30 y p = 

0.04.  

 

Tabla 3. Características de los pacientes con EC realizada hospitalariamente.  

Variable Resultado 

Sexo (mujer) 27 (56.25%) 
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Edad  72 (15-91)  

Antecedente de sangrado de tubo digestivo 16 (33.33%) 

Presencia de comorbilidades 40 (83.33%) 

Antecedente de neoplasia 5 (10.41%) 

Antecedente de diabetes 9 (18.75%) 

Antecedente de hipertensión 25 (52.08%) 

Antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva crónica 5 (10.41%) 

Antecedente de cardiopatía 14 (29.16%) 

Antecedente de insuficiencia renal 2 (4.16%) 

Otros antecedentes médicos 32 (66.66%) 

Antecedentes quirúrgicos 41 (85.41%) 

Antecedente de cirugía cardiovascular o procedimiento 

cardiovascular 

11 (22.91%) 

Antecedente de cirugía abdominal 29 (60.41%) 

Otros antecedentes quirúrgicos 31 (64.58%) 

Uso de al menos un medicamento previo a su ingreso  42 (87.50%) 

Uso de más de 3 medicamentos previo a su ingreso  35 (72.91%) 

Cantidad de medicamentos utilizados previo a su ingreso 5.2 (0-15) 

Uso de antinflamatorios no esteroideos 22 (45.83%) 

Uso de esteroides 5 (10.41%) 

Uso de antibióticos 9 (18.75%) 

Uso de anticoagulantes 9 (18.75%) 
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Uso de inhibidores de bomba de protones 17 (35.42%) 

Uso de antagonistas de receptores de histamina 2 4 (8.33%) 

Uso de procinéticos 10 (20.84%) 

Hemoglobina  8.5 (4.7-17.2)  

Hemoglobina antes de CE  7.65 (4.9-26.1)  

Hematocrito  28.6 (9.3-49.8)  

Hematocrito antes de CE  23.5 (14.9-46.6)  

Plaquetas  269  (76-509)  

Tiempo de protrombina (N=29)  11.4 (10.2-21.8)  

Tiempo de tromboplastina parcial (N=28) 21.75 (19.8-38.2)  

Relación internacional normalizada (N=29) 1.01 (0.9-1.83) 

Creatinina (N=47) 0.9 (0.5-2) 

BUN (N=49) 18 (9.58-59)  

Albumina (N=46) 3.3 (1.0-4.6)  

Proteínas totales (N=46) 6.35 (3.7-7.8) 

Dolor abdominal  19 (39.58%)  

Melena 16 (33.33%) 

Hematoquezia 8 (16.66%)  

Astenia o adinamia  30 (62.5%)  

Disnea  12 (25%)  

Dolor precordial al ingreso  1 (2.08%)  

Diarrea  8 (16.66%) 
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Sincope  4 (8.33%) 

Realización de perfil de hierro 15 (31.25%) 

Realización de endoscopía superior 31 (64.58%) 

Realización de colonoscopía 32 (66.66%) 

Realización de tomografía abdominal 21 (43.78%) 

Realización de enteroresonancia 6 (12.50%) 

Realización de ultrasonido abdominal 5 (10.41%) 

Realización de enteroscopia con doble balón 1 (2.08%) 

Uso de hemoderivados  29 (60.41%)  

Días de estancia hospitalaria  5 (1-60)  

 

 

Ninguno de los pacientes hospitalizados falleció durante su internamiento.  

 

10.0 Discusión  

 
En esta muestra la realización ambulatoria o intrahospitalaria no fue un factor que incidiera 

en la posibilidad de encontrar alguna lesión en la EC, a comparación con lo reportado en 

otras series.  

 

La prevalencia de retención de la cápsula es mayor a comparación de otras series(34), siendo 

2.9 % contra 1 % reportado. 
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No se encontró algún factor en el contexto de los pacientes hospitalizados que se asocie con 

incremento en su rendimiento diagnóstico. Sin embargo, la historia previa de sangrado de 

tubo digestivo, uso de inhibidores de bomba de protones, uso de hemoderivados, presentar 

una lesión en duodeno, la cantidad de medicamentos utilizados, la hemoglobina previa a la 

EC, y BUN al ingreso del paciente, son factores que se asocian con presencia de sangrado en 

los pacientes hospitalizados con positividad en la EC. Las posibles implicaciones de este 

trabajo es que en los pacientes que presenten tales características pudieran sugerirle al clínico 

propiciar hacer uso de esta herramienta diagnóstica ya que su rentabilidad pudiera ser mayor.  

 

En esta serie de pacientes, al comparar aquellos con y sin lesión en la EC, no se encontró 

diferencia significativa en la edad. Es importante resaltar que el promedio de edad fue de 

66.16 años, donde, una cantidad importante de las CE fueron realizadas en personas mayores 

de está edad. De igual forma, otros trabajos, basados en estudios multicéntricos 

observacionales, con mayor número de pacientes y en nuestra población, han documentado 

la edad como factor que influye en la positividad de la EC(42).  

 

El rendimiento diagnóstico, es decir el número de veces que se documenta una lesión en la 

EC, es menor que la serie de García-Compean y colaboradores(45), pero mayor al reportado 

en otras series(42–44).  En la tabla 4 se comparan los rendimientos diagnósticos de estas 

series. Entre los factores que pudieran influir en esto se encuentra que varios médicos 

evaluaron las EC y con ello su destreza para la interpretación pudiera variar. Además, es 

importante resaltar que encontrar una lesión en la EC, no implica que esta sea causante de la 

misma. Es decir, no se evalúa la pertinencia clínica de los hallazgos de la EC.  



 

Determinación	de	efectividad	diagnostica	de	la	capsula	endoscópica	para	sangrado	de	tubo	digestivo	de	
origen	oculto A - 44/55	
 

 

Tabla 4.  Comparación de series de EC en Latinoamérica.  

Primer autor  País 

realización   

Año  Número de 

casos  

Eficacia 

diagnostica  

Compean(45)  México  2007  44  75%  

Cantú (este 

trabajo)  

México  2019  69  63.76%  

Benavente(44)  Perú  2007  45 59%  

Baños (43) Colombia  2013 60 57%  

Peréz-

Cuadrado-

Robles (42) 

España  2018  2311 50.66% (en 

ancianos)  

 

 

La hipoalbuminemia es un marcador clínico de resultados clínicos desfavorables(46). En este 

contexto se presenta una asociación débil, aunque estadísticamente significativa con los días 

de estancia intrahospitalaria. Sin embargo, los niveles séricos de albúmina no son un factor 

para el rendimiento de la EC, al menos en esta muestra.  

 

Las limitaciones en este trabajo son: que es un trabajo retrospectivo, observacional, basado 

en la experiencia de un solo centro y con un número limitado de casos en comparación con 

otros estudios; que involucra a pacientes heterogéneos, cuyo motivo de realización de la EC 

era variado, aunque en la mayoría fue para estudio de sangrado de tubo digestivo de origen 
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oculto. Pese a esto, el trabajo busca aportar información en el uso de una herramienta de la 

cual se cuentan pocos reportes en nuestro contexto y denotar que existe un mayor uso de esta 

herramienta en la practica clínica privada habitual.  

 
 

11.0 Aplicabilidad clínica  

 

Las intenciones de repercusión o aplicabilidad clínica de este trabajo son las siguientes:  

• Proveer información actualizada y basada en nuestro contexto, a los médicos usuarios 

de esta tecnología, sobre la utilidad de esta modalidad diagnostica para el estudio del 

sangrado de tubo digestivo.  

• Comparar la eficiencia diagnostica de nuestro centro con el uso de esta herramienta 

diagnostica contra estándares nacionales e internacionales para evaluar la correcta 

aplicación de esta tecnología en la clínica.  

En estos dos aspectos reconocemos que en comparación con otros centros de tercer de 

nuestra localidad la eficiencia diagnostica de nuestro centro no es superior a ellos. A nivel 

latinoamericano e internacional tenemos eficiencia diagnostica similar o incluso superior 

en comparación con otros centros. 

 

• Encontrar áreas de oportunidad o fortaleza que pudieran mejorar el rendimiento 

diagnostico de esta herramienta.  

Si bien no se encontró algun factor que claramente incrementara el rendimiento diagnostico 

para encontrar cualquier tipo de lesión. Si pudimos determinar que la mayoría de las EC se 
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realizaban hospitalariamente y no ambulatariamente y el tipo de realización entre este tipo 

de metodologías no afectaba al rendimiento diagnostico. Probablemente debido a cuestiones 

de indole social (terceros pagadores de servicios de salud) se realice las EC de forma 

hospitalaria. Este trabajo pudiera apoyar y convencer a los terceros pagadores a poder 

solventar de forma ambulatoria la EC porque su rendimiento es similar y disminuye los 

costos en salud.  

• Detectar mediante el estudio epidemiológico factores que incrementen la rentabilidad 

diagnostica del estudio y que pudieran orientar al médico a la selección de esta 

herramienta en determinados contextos clínicos. 

No se encontro factores asociados con la presencia o no de lesión pero sí con a presencia de 

sangrado o no. La principal utilidad de la EC es para el estudio de STD por lo que ante la 

presencia de estos factores pudiera sugerirse su uso.  

 

12.0 Conclusiones 

Se obtuvo un rendimiento diagnostico similar a lo esperado de 63.76%. Este rendimiento 

diagnostico es similar a otras series latinoamericanas e internacionales pero no es el mayor 

reportado en la literatura.  Dentro de los factores que pudieran intervenir en esto se considera 

que es una muestra donde se integran estudios interpretados por multiples gastroenterologos 

cuya experiencia pudiera variar y la inclusión de estudios aparte de STD lo que generaría 

heterogeneidad clinica.  

Si bien no se encontro factores asociados con la positividad de la prueba. Sí se encontró 

factores con la presencia de sangrado en la prueba. En estos contextos ya mencionados, en 
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nuestra población, pudiera sugerir el uso temprano de la EC para el diagnostico oportuno del 

sitio de la lesión.  
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14.0 Anexo: “Carta de aprobación de protocolo”  
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de 2016 a marzo de 2020  

ITESM Lic en Medicina General Fecha: Agosto de 2009 a Febrero de 2016 

ITESM Lic en Biociencias Fecha: Agosto 2009 a diciembre de 2012  

 

Producción científica  
 

 
Capítulos de libro  
 
- Capítulos 4.1 y 4.3 Anatomía, fisiología, semiología y métodos de exploración de colón y 

Estreñimiento crónico. Gastroenterología y Hepatología: objetivos y su desarrollo. Manual 
Moderno. 2017.  

- Capitulo 15 Hepatitis medicamentosa. Hepatología para médicos de primer contacto 1ª 
edición. Asociación Mexicana de Hepatología.  2016.  

- Capitulo 29. ¿Cuándo y cómo iniciar el tratamiento con biológicos en la Enfermedad 
Inflamatoria Intestinal (EII)? XII Gastrotrilogía Nuevos avances terapéuticos en 
gastroenterología. Asociación Méxicana de Gastroenterología. 2016.  

 

 
Trabajos 
 
- Cuento con un total de 15 trabajos indexados.  
- Pendiente trabajo en publicación reporte de caso “Prostatitis enfisematosa” en la 

Revista Archivos Españoles de Urología a publicarse en próximo número. 
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- Adjunto referencias electrónicas para ver perfil actualizado y al día de mis 
publicaciones.  

- https://scholar.google.com.mx/citations?hl=es&user=YaVAdQUAAAAJ# (donde 
documento los trabajos indexados)  

- https://www.researchgate.net/profile/Jaime_Cantu-Pompa (donde documento parte de los 
trabajos indexados y otra obra científica gris)  

- https://orcid.org/0000-0003-3601-6138   (En donde documento trabajos con indexación 
internacional).  

 

 

Habilidades 
 
- Idioma Inglés al 90%. 

 
- Manejo de programas computacionales  

 
- Manejo de SPSS para estadística  

 
 


