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Lesiones Endoscópicas del Tracto Digestivo Alto 
en Pacientes con Insufi ciencia Renal Crónica 
Terminal 

Alfonso Chacaltana*,  Héctor Velarde **, Julio Espinoza ***

RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La Insuficiencia Renal Crónica Terminal (IRCT) ocasiona alteraciones 
a nivel sistémico, y entre ellas, las relacionadas al aparato digestivo manifestadas por 
sintomatología variada y responsable de significativa morbi-mortalidad. El objetivo 
principal del estudio fue determinar  las alteraciones endoscópicas del tracto digestivo 
superior más frecuentes en los pacientes con IRCT.
MATERIAL Y MÉTODOS: Se desarrolló un estudio descriptivo y retrospectivo en pacientes 
mayores de 18 años con diagnóstico de IRCT incluidos en el Programa de Hemodiálisis del 
Hospital Central FAP, desde Enero del 2000 a Febrero del 2007, con estudio de endoscopía 
alta realizada durante el mismo período de tiempo, revisándose las respectivas historias 
clínicas para la recolección de variables demográficas, clínicas y endoscópicas.
RESULTADOS: Se estudiaron 54 pacientes. La edad promedio fue 73.2 años, siendo más 
frecuente en varones con una relación M/F de 1.45. La población tenía en promedio 32 meses 
de diagnóstico de IRCT y valores promedio de urea y creatinina sérica en 94.4 y 3.9 mg/dl 
respectivamente. Sólo el 37.1% de los pacientes fueron sintomáticos. La indicación más 
frecuente del estudio endoscópico fue la hemorragia digestiva alta (29.6%). Los hallazgos 
endoscópicos más prevalentes fueron las erosiones gástricas (35.2%), eritema parcelar 
antral (27.8%), úlcera gástrica (24.1%) y erosiones duodenales (18.5%). El diagnóstico 
histopatológico predominante fue la gastritis crónica superficial  (65.8%). La  infección 
por Helicobacter pylori estuvo presente en el 38.6% de los pacientes estudiados.
CONCLUSIONES.- Las alteraciones endoscópicas del tracto digestivo superior más 
frecuentes en los pacientes con IRCT fueron las erosiones gástricas, eritema parcelar 
antral, úlcera gástrica y erosiones duodenales.

PALABRAS CLAVE: insuficiencia renal crónica terminal, lesiones endoscópicas, 
hemodiálisis.
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SUMMARY

INTRODUCTION.- End Stage Renal Disease (ESRD) causes changes that affect every 
organ system including the digestive tract. These changes are manifested by a variety 
of symptoms and are responsible for a high degree of morbidity and mortality. The main 
objective of this study is to determine the most common endoscopic lesions of the upper 
gastrointestinal tract seen in patients with a diagnosis of ESRD.
MATERIAL AND METHODS.- This is a descriptive and retrospective study that included 
patients (age > 18 yrs.) with a known diagnosis of ESRD. The study was done at Hospital 
Central FAP – Hemodialysis Program from January, 2000 to February, 2007. Patients had 
an esophagogastroduodenoscopy (EGD) during that period of time. We conducted a chart 
review to evaluate medical history, demographics and EGD results.
RESULTS: The study included 54 patients with a diagnosis of ESRD; mean age was 73.2 
years and the male to female ratio was 1.45:1. The average time from diagnosis was 
32 months and the mean blood urea nitrogen and creatinine were 94.4 and 3.9 mg/dL 
respectively. Symptoms were present in 37.1% of the patients and the most common cause 
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of endoscopic evaluation was upper gastrointestinal bleed (29.6%). The most prevalent 
endoscopic findings included gastric erosions (35.2%), patchy antral erythema (27.8%), 
gastric ulcer (24.1%), and duodenal erosions (18.5%). The most common histopathologic 
diagnosis was superficial chronic gastritis (65.8%). Helicobacter pylori was found in 38.6% 
of the studied individuals. 
CONCLUSIONS.- The most common endoscopic changes seen in patients with ESRD 
were gastric erosions, patchy antral erythema, gastric ulcers, and duodenal erosions.

KEY WORDS: End Stage Renal Disease, Endoscopic Lesions, Hemodialysis.

INTRODUCCIÓN

L
a insufi ciencia renal crónica terminal es un 
problema de salud pública a nivel mundial (1,2), 
debido al continuo incremento en el número de 
pacientes tanto en países desarrollados como 
en desarrollo (1-4). Como consecuencia cada 
vez es mayor la necesidad de recurrir a proce-

dimientos de reemplazo de la función renal como la diálisis. 

El incremento en el número de pacientes con IRCT, los 
cuales requerirán el mayor empleo del reemplazo dialítico,  
conlleva además al incremento de otras particularidades atri-
buibles a este subgrupo de pacientes, como son el  aumento 
en la proporción de pacientes mayores de edad, con mayor 
sobrevida, además de las comorbilidades médicas que traen 
consigo, por lo cual son continuos usuarios de los servicios 
de atención médica, tanto ambulatoria como de urgencia. 

En este contexto, las complicaciones gastrointestinales 
de éstos pacientes, así como el resto de complicaciones que 
pudieran aparecer, son más prevalentes, siendo imperativo y 
necesario conocerlas para aportar la más apropiada conduc-
ta recuperadora.  Parte importante de este conocimiento, 
implica la caracterización de los principales lesiones endos-
cópicas del tracto digestivo superior que aparecen en éstos 
pacientes, en especial en nuestro medio. Por este motivo, el 
presente trabajo de investigación se realizó con el objetivo 
de determinar cuáles son las lesiones del tracto digestivo alto 
más frecuentes hallados mediante endoscopía  digestiva alta 
en los pacientes con falla renal terminal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un  estudio observacional, transversal y retrospec-
tivo en el tiempo. La población de estudio estuvo confor-
mada por todos los pacientes hospitalizados o ambulatorios, 
mayores de 18 años de edad, con diagnóstico de Insufi cien-
cia Renal Crónica Terminal incluidos en el Programa de He-
modiálisis del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú, 
desde Enero del 2000 a Febrero del 2007, que cuenten con 
estudio de endoscopía alta realizada durante el mismo perío-
do de tiempo. 

Se excluyeron a los pacientes con diagnóstico distinto al 
motivo de estudio (con criterios de hemodialisis de apoyo o 
de emergencia), que no tengan historia clínica o que tengan 
datos incompletos, así como a pacientes con diagnóstico de 
IRCT fallecidos durante el período de estudio.

Se consideraron las siguientes variables: edad, sexo, con-
sumo de antiinfl amatorios, consumo de alcohol, consumo de 
tabaco, tiempo de diagnóstico de IRCT, antecedentes médi-
cos, indicaciones de endoscopía, lesiones endoscópicas, diag-
nóstico histopatológico e infección por helicobacter pylori.

Se revisaron  las respectivas historias clínicas de los 
pacientes incluidos en el estudio para registrar los datos 
consignados en la hoja de recolección de datos elaborado 
previamente. De la historia clínica respectiva se recolectaron 
además los datos referentes al estudio endoscópico realiza-
do, consignando la indicación del examen y los diagnósticos 
endoscópicos, revisándose también los hallazgos histopato-
lógicos de las muestras de biopsias respectivas tomadas du-
rante el examen. 

Tratándose de un estudio observacional y descriptivo, 
se realizó el reporte de la frecuencia de cada variable; las 
cuales fueron procesados y analizados para luego proceder a 
la interpretación de los resultados. Para el procesamiento de 
datos se empleó una computadora Portátil Procesador Cen-
trino, la que tiene software para análisis estadístico como 
SPSS v. 12.0  y para la elaboración de gráfi cos  y proce-
samiento de texto empleamos los programas Power Point, 
Excel, y Word 2003.

RESULTADOS

Durante el período de estudio se evaluaron las historias clíni-
cas de 81 pacientes con Insufi ciencia Renal Crónica Termi-
nal y estudio de endoscopía digestiva alta, de los cuales 54 
pacientes cumplieron con los criterios de inclusión, siendo 
excluídos 27 pacientes (19 fallecidos y 8 con historia clínica 
incompleta).

Las principales características de éstos 54 pacientes se 
detallan en la Tabla 1. La edad promedio fue 73.2 años 
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(rango: 54 a 87 años), siendo el grupo etáreo más frecuente 
el de 70 a 79 años, con el 44.5% de todos los pacientes, 
seguido por el grupo de 80 a 89 años con el 25.9% (Gráfi co 
1). En cuanto al género, el sexo masculino fue más frecuen-
te, con una relación M/F de 1.45 (32/22).

Los antecedentes médicos estuvieron presentes en el 
100% de los pacientes estudiados, siendo frecuente la pre-
sencia de más de un antecedente por paciente, de tal forma 
que el 80% (43 pacientes) tenía mas de 4 antecedentes a la 
vez. Los antecedentes más frecuentes fueron la hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, enfermedad coronaria y dislipide-
mia, entre otros (Tabla 2).

Los pacientes estudiados tenían en promedio un tiem-
po de diagnóstico de IRCT de 32 meses, desde el ingreso al 
programa de Hemodiálisis del Hospital Central FAP hasta la 
fecha de la endoscopía realizada, con un rango de 2 hasta 
72 meses (Tabla 1); con valores promedios de urea  y creati-
nina sérica de 94.4 y 3.9 mg/dl respectivamente. Las causas 
mas frecuentes de la nefropatía fueron la diabetes mellitus 
(42.6%) hipertensión arterial (37.0%), y las glomerulonefritis 
(12.9%). 

La presencia de síntomas digestivos altos estuvo en el 
37.1% (20 pacientes) al momento de la endoscopía reali-
zada, siendo más frecuente el porcentaje de los pacientes 
asintomáticos con 62.9% (34 pacientes). La descripción de 
los síntomas más frecuentes encontrados en éstos pacientes 
se detalla en la Tabla 3.

Al evaluar las indicaciones del estudio endoscópico di-
gestivo alto, se encontró que el 29.6% (16 pacientes) pre-
sentaron hemorragia digestiva alta durante el período de 
estudio. Otras indicaciones fueron epigastralgia (14.8%), sín-
drome emético (12.9%), anemia severa (11.1%) y dispepsia 
(11.1%), entre las más frecuentes (Tabla 4).

Tabla 1. Características de base de los pacientes con IRCT y estudio 
endoscópico digestivo alto.

CARACTERÍSTICAS
Nº de Pacientes (n)
Edad promedio ± DE (rango)
Sexo masculino/femenino
Consumo de AINES (%)
Consumo de Alcohol (%)
Consumo de Tabaco (%)
Antecedentes médicos (%)
Tiempo promedio de Dx   IRCT 
± DE (rango)
Urea sérica ± DE (rango)
Creatinina sérica ± DE (rango)

54
73.2 años ± 6.5 (54-87)
32/22 (1.45)
5/54 (9.3%)
2/54 (3.7%)
1/54 (1.9%)
54/54 (100%)
32 meses ± 9.2 (2-72 meses)

94.4mg/dl ± 4.6 (23-197 mg/dl)
3.9 mg/dl ± 0.9 (1.2-11.8 mg/dl)

Tabla 2. Antecedentes médicos en los pacientes con IRCT y estudio 
endoscópico digestivo alto (n=54) *

ANTECEDENTES MÉDICOS Nº de pacientes %
Hipertensión arterial 29 53.7
Diabetes mellitus 24 44.4
Enfermedad coronaria 14 25.9
Dislipidemia 14 25.9
Trombosis venosa 11 20.4
ACV isquémico 10 18.5
EPOC 10 18.5
Insuficiencia cardíaca 8 14.8
Colelitiasis 8 14.8
Gastritis crónica 8 14.8
Enf. de Parkinson 5 9.3
Hipotiroidismo 5 9.3
NM Próstata 4 7.4
Cirrosis hepática 3 5.6
NM Colon 3 5.6
Otros 3 5.6

(*) Muchos pacientes presentaron más de un antecedente médico
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Gráfico 1. Grupos etáreos de los pacientes con 
IRCT y estudio endoscópico.

Tabla 3. Síntomas digestivos altos en pacientes con IRCT y estudio 
endoscópico digestivo sintomáticos (n=20) *

SÍNTOMAS DIGESTIVOS ALTOS n %
Naúsea 13 65%
Epigastralgia 8 40%
Vómitos 6 30%
Disfagia 4 20%
Llenura precoz 4 20%
Distensión abdominal 3 15%
Pirosis 1 5%

(*) Algunos  pacientes presentaron más de un síntoma

Tabla 4. Indicaciones de Endoscopía alta en los pacientes con IRCT y 
estudio endoscópico digestivo alto.

INDICACIÓN n %
Hemorragia digestiva alta 16 29.6
Epigastralgia 8 14.8
Síndrome emético 7 12.9
Anemia crónica severa 6 11.1
Dispepsia 6 11.1
Hemorragia digestiva baja 4 7.4
Disfagia 4 7.4
Diarrea crónica 1 1.9
Pirosis – D/C ERGE 1 1.9
Colocación de Sonda de Gastrostomia 1 1.9
TOTAL 54 100



249

Los hallazgos endoscópicos más frecuentes encontra-
dos en los pacientes con IRCT durante el período de estudio 
fueron las erosiones gástricas (35.2%), seguido del eritema 
parcelar antral (27.8%), úlcera gástrica (24.1%), erosiones 
duodenales (18.5%), duodenitis nodular (9.2%), eritema fún-
dico petequial (9.2%), úlcera duodenal (7.4%) y angiodispla-
sia gástrica (7.4%), entre otras menos frecuentes (Tabla 5).

En los 16 pacientes que presentaron hemorragia diges-
tiva alta durante el estudio, los hallazgos endoscópicos fueron 
los siguientes: úlcera gástrica en 9 pacientes (56.3%), erosio-
nes gástricas en 3 pacientes (18.8%)  la úlcera duodenal en 
2 pacientes (12.5%), y angiodisplasia gástrica y el síndrome 
de Mallory-Weiss en 1 paciente cada uno (6.2% cada uno).

De la población estudiada, sólo se realizó biopsias endos-
cópicas en 38 pacientes, siendo los diagnósticos histopatoló-
gicos más frecuentes la Gastritis crónica superfi cial (65.8%), 
gastritis atrófi ca (14.5%), esofagitis aguda (10.5%), duodeni-
tis crónica inespecífi ca (7.9%) y pólipos hiperplásicos (5.3%).

Tabla 6. Diagnóstico histopatológico en biopsias endoscópicas 
realizadas en los pacientes con IRCT y estudio endoscópico digestivo 
alto (n=38)

La prevalencia de infección por Helicobacter pylori 
encontrada en el presente estudio fue de 36.8%, que co-
rrespondió a 14 pacientes de los 38 pacientes con estudio 
histopatológico.

Tabla 7. Prevalencia de Infección por Helicobacter pylori en los 
pacientes con IRCT y estudio endoscópico digestivo alto (n=38)

DISCUSIÓN

La Insufi ciencia Renal Crónica Terminal (IRCT) es un síndro-
me con manifestaciones clínicas muy variadas que afecta a la 
mayor parte de órganos y sistemas, lo cual es un refl ejo de 
la complejidad de las funciones que el riñón desempeña en 
condiciones fi siológicas, así como de las severas consecuen-
cias que ocasiona la disfunción renal (1,3,5-7). 

La IRCT constituye un problema de salud pública mun-
dial, con una incidencia y prevalencia crecientes, pronóstico 
pobre y alto costo (1,2). Las alteraciones a nivel sistémico que 
ocasiona, y entre ellas, las relacionadas al aparato digestivo 
son manifestadas por sintomatología  variada siendo respon-
sable de signifi cativa morbi-mortalidad (8-13), lo que motiva 
el constante uso de los servicios de salud tanto de consulta 
externa como de hospitalización y emergencia.

En el presente trabajo, de una población total de 81 
pacientes, se obtuvieron las historias clínicas de 54 pacien-
tes con diagnóstico de IRCT pertenecientes al programa de 
Hemodiálisis del Hospital Central FAP, constituyendo una 
muestra representativa de la población total estudiada.  En 
nuestro país, existen reportes en donde se menciona que la 
prevalencia de IRCT es de 166 pacientes en diálisis por mi-
llón de habitantes (4,14), mientras que en Lima, la prevalencia 
sería de 122 pacientes por millón de habitantes (15).

La edad promedio encontrada en nuestro estudio fue de 
73.2 años, lo cual difi ere con lo encontrado en la literatura 
mundial con un promedio de 54 ± 7 años (1,7,11,16-18) y a nivel 
nacional, con lo publicado por Hurtado A (4) en el que men-
ciona que la edad promedio de la IRCT en el Perú es de 56.7 
± 18 años; y con la edad promedio encontrada por  Dávalos 
M. (19), en un estudio de 23 pacientes con IRCT y hemorra-
gia digestiva alta en la Unidad de Hemorragia Digestiva del 
Hospital E. Rebagliati, que fue de 66.7 años. Esta mayor 
edad encontrada en nuestro estudio puede explicarse debido 
a que la población geriátrica es predominante en nuestro 
hospital, lo que se reafi rma al observar la distribución por 
grupos etáreos, encontrándose que la población mayor de 
70 años equivale al 70% del total de pacientes estudiados 
(Gráfi co 1).

Los hallazgos referidos en cuanto al género, en el que 
predomina el sexo masculino, son semejantes a los hallados 
a nivel mundial (10,11,16-18,20)  y nacional (4,15,19).

La baja frecuencia del consumo de medicación anti-
infl amatoria, alcohol y tabaco, en los pacientes estudiados, 
con valores de 9.3, 3.7 y 1.9% respectivamente (Tabla 1), 
nos hace pensar en menor posibilidad de interferencia de 

Tabla 5. Lesiones Endoscópicas en los pacientes con IRCT y estudio 
endoscópico digestivo alto (n=54) *

LESIONES ENDOSCÓPICAS n %
Erosiones g· stricas 19 35.2
Eritema parcelar antral 15 27.8
Úlcera gástrica 13 24.1
Erosiones duodenales 10 18.5
Duodenitis nodular 5 9.2
Eritema fúndico (petequial) 5 9.2
Úlcera duodenal 4 7.4
Angiodisplasia gástrica 4 7.4
Mucosa antral pálida 4 7.4
Esofagitis erosiva 3 5.5
Hernia hiatal 3 5.5
Pólipos gástricos 2 3.5
Sd Mallory-Weiss 1 1.8

(*) Algunos pacientes presentaron más de un diagnóstico endoscópico

DX  HISTOPATOLÓGICO n %
Gastritis crónica superficial 25 65.8
       GC superficial leve-mod 15 39.5
       GC superficial activa 10 26.3
Gastritis atrófica 4 10.5
Esofagitis aguda 4 10.5
Duodenitis crónica inespecífica 3 7.9
Pólipo hiperplásico 2 5.3
TOTAL 38 100

INFECCIÓN  H. PYLORI N %
Si 14 36.8
No 24 63.2
TOTAL 38 100

LESIONES ENDOSCÓPICAS DEL TRACTO DIGESTIVO EN INSUFICIENCIA RENAL



250

estos factores de riesgo conocidos con los hallazgos en-
doscópicos encontrados en la investigación. Estos valores 
además son menores a los hallados por Kang JY. (21), quien 
reporta frecuencias de 20, 5 y 15%, para el consumo de 
antiinfl amatorios, alcohol y tabaco respectivamente, en pa-
cientes urémicos.

Es bien conocido que las comorbilidades que conllevan 
éstos pacientes empeoran el pronóstico de las complicacio-
nes que pudieran presentar, siendo éstas comorbilidades más 
prevalentes tanto en frecuencia como en número conforme 
pasan los años (1,22), lo cual se aprecia claramente en nues-
tra investigación al encontrar que los antecedentes médicos 
estaban presentes en el 100% de la población evaluada, 
además de presentarse en mayor cantidad, con más de 4 an-
tecedentes por paciente en el 80% de los casos, debido prin-
cipalmente al mayor porcentaje de pacientes con edad avan-
zada encontrado en nuestro estudio. Es de esperar además, 
que entre estos antecedentes sean más frecuentes los de tipo 
cardiovascular, como la hipertensión arterial, enfermedad 
coronaria, trombosis y DCV isquémico, debido entre otras 
causas a la mayor frecuencia de la diabetes y la hipertensión 
arterial como responsables de la nefropatía, así como efec-
tos secundarios debido a  las complicaciones propias de la 
uremia (3,5,6,8,9,23,24).

En la presente investigación, los pacientes con IRCT 
estudiados con endoscopía alta tenían un promedio de 32 
meses de diagnóstico de IRCT (con rango de 2 a 72 meses) 
y por ende, igual tiempo de hemodiálisis; así como valo-
res promedio de urea sérica en 94.4 mg/dl (23-197 mg/dl) 
y creatinina sérica en 3.9 mg/dl (1.2-11.8 mg/dl). Estos 
valores caracterizan a la población estudiada en pacientes 
urémicos con hemodiálisis de largo plazo, por lo que pue-
de resultar difícil atribuir los resultados del presente estudio 
únicamente al estado urémico, debido al tiempo prolongado 
de la sustitución dialítica en éstos pacientes, la cual se con-
sidera en teoría que reduce la incidencia y severidad de las 
alteraciones propias del estado urémico (3).

Al evaluar la presencia de sintomatología digestiva alta, 
encontramos que el 62.9% del total de los casos fueron asin-
tomáticos digestivos al momento de la endoscopía digestiva 
alta y que sólo el 37.1% presentaron síntomas, dentro de los 
cuales, la náusea, la epigastralgia, y los vómitos, fueron los 
más frecuentes (Tabla 3 ). Este hallazgo concuerda con estu-
dios semejantes, como el realizado por  Sotoudehmanesh 
R et al. (10), quien encontró durante un examen de endos-
copía digestiva de rutina previo al transplante renal que el 
73.8% de pacientes con IRCT eran asintomáticos, siendo los 
síntomas más frecuentes la náusea (12.6%), pirosis (8.7%) y 
dolor abdominal (7.3%). Estos resultados nos hace pensar 
que, si bien se conoce que las manifestaciones gastrointesti-
nales son frecuentes en éstos pacientes (7-9,21,23), no siempre 
se correlacionan con sintomatología.

Otro hallazgo interesante del estudio, radica en las indi-
caciones del estudio endoscópico, siendo la indicación mas 
frecuente la hemorragia digestiva alta (29.6%), lo que remar-
ca además una de las principales complicaciones que éstos 
pacientes pueden presentar. Se conoce bien que los pacien-
tes con IRCT  tienen mayor riesgo de presentar hemorragia 

digestiva alta (3,9,23), debido a alteración de la función pla-
quetaria secundaria a la uremia, menor aclaramiento de la 
gastrina sérica, el uso de heparina durante la hemodiálisis y 
a la polifarmacia que generalmente tienen estos pacientes 
(11,16,17,19,23,24). 

En cuanto a los hallazgos endoscópicos encontrados en 
este estudio, resaltan las erosiones gástricas como la lesión 
endoscópica más frecuente con una prevalencia de 35.2%, 
lo cual coincide con lo encontrado por Chung-Jyi et al (11) 
con 34.5%; siendo mayor que la prevalencia encontrada por 
Sotoudehmanesh R et al. (10) con 22.8%, Zuckerman et al. (17) 
con 19% y con la prevalencia encontrada en el Perú por 
Davalos M y cols.(19) con 17.3%. Es importante mencionar 
además, que las erosiones gástricas fueron la segunda causa 
responsable de los cuadros de HDA en éstos pacientes.

Aunque la patogénesis de las lesiones gastrointestinales 
no está del todo dilucidada, se consideran que están relacio-
nadas al menos parcialmente con las elevaciones en los ni-
veles sanguíneos de la urea, la cual se difunde con facilidad a 
la luz intestinal donde es hidrolizada por la ureasa bacteriana 
en anhídrido carbónico y amonio. Éste último irrita la muco-
sa gastrointestinal y produciría infl amación y erosiones (23).

 
La segunda lesión endoscópica más frecuente fue el eri-

tema parcelar antral con una prevalencia de 27.8%, similar 
a lo encontrado por Sotoudehmanesh R et al.(10) con 28.4% 
y por Fabbian F. et al.(25) con 30%.

En cuanto a la úlcera gástrica, ésta se presentó con una 
prevalencia de 24.1%, constituyéndose como la tercera lesión 
endoscópica mas frecuente en los pacientes con IRCT estudia-
dos, sin embargo fue la principal causa de sangrado digestivo 
alto en nuestro estudio, siendo responsables del 56.3% del 
total de casos de hemorragia digestiva alta. Estos resultados 
semejan a lo encontrado por Davalos M y cols.(19) en nuestro 
país quien encontró que la úlcera gástrica fue la principal 
causa de hemorragia digestiva alta en pacientes con IRCT 
durante los años de 1994 a 1996 en la Unidad de Hemorra-
gia Digestiva del Hospital Rebagliati, con una prevalencia de 
26%. Sin embargo, al compararlo con la literatura interna-
cional encontramos prevalencias mucho menores que la ha-
llada en la presente investigación: 13% (17), 5.7% (12), y 2% (16).

En cuanto a la úlcera duodenal en cambio, se presentó 
con una prevalencia de 7.4% siendo responsable del 12.5% 
de la hemorragia digestiva alta en nuestro estudio. Estos re-
sultados fueron similares a los hallados por Sotoudehmanesh 
R et al.(10) y por Kang JY. (16), con una prevalencia de 7% en 
ambos estudios; sin embargo, difi eren de lo encontrado en el 
Perú por Davalos M y cols.(19), con una prevalencia de 21.7% 
de la úlcera duodenal en pacientes con IRCT y sangrado 
digestivo alto.

Otro hallazgo endoscópico frecuente, fueron las erosio-
nes duodenales con una prevalencia de 18.5%, lesión que se 
presenta con frecuencia variada en diferentes estudios, con 
valores de 12.7% (26) hasta de 32% (10).

Es importante resaltar la predominancia de las lesiones 
erosivas en los pacientes urémicos estudiados, que aparecen 
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tanto en estómago, duodeno y también en esófago, con una 
prevalencia de 5.5% para la esofagitis erosiva, constituyendo 
una frecuencia absoluta de 59.2% para las lesiones erosivas 
del tracto digestivo superior.

Comentario aparte merece la prevalencia de lesiones 
angiodisplásicas encontradas en tracto digestivo superior en 
el presente estudio, hallándose sólo a nivel gástrico una pre-
valencia de 7.4% (4 casos), siendo responsable del 6.2% (1 
caso) de las hemorragias digestivas altas. Si bien se conside-
ra que no hay lesiones endoscópicas características en los 
pacientes con IRCT, varios reportes asocian la aparición de 
lesiones angiodisplásicas en éstos pacientes (27-29), siendo res-
ponsables de episodios de hemorragias digestivas altas (30), 
sin embargo la prevalencia con que aparecen estas lesiones 
varían de un estudio a otro, con frecuencias de 4.4% (10), de 
10% (17) o de hasta 17.3%, encontrado por Davalos M y cols. (19) 
en el Perú.  Incluso varios estudios semejantes (11-13,16,21) no 
reportan la aparición de éstas lesiones. Además en nuestro 
en estudio no encontramos la lesión angiodisplásica confi na-
da al antro gástrico llamada Ectasia Vascular Antral Gástrica 
(GAVE) o “Watermelon Stomach” (confi guración vascular  
característica de los pliegues longitudinales que recorren el 
antro y convergen en el píloro) referida anteriormente como 
lesión endoscópica típica de los pacientes con IRCT (27-30).

Se realizó evaluación histopatológica a 38 pacientes que 
correspondió al 70% del total de la población, encontrándose 
a la gastritis crónica superfi cial como el diagnóstico histopa-
tológico más frecuente con una prevalencia de 65.8% (gas-
tritis crónica superfi cial leve-moderada con 39.6% y la gas-
tritis crónica superfi cial activa con 26.3%). Esta prevalencia 
encontrada en nuestro estudio, concuerda con otros estudios 
con frecuencias de 71.5% (25) y 52% (12,31,32), constituyéndose 
en todos ellos, como la lesión histopatológica mas frecuente 
encontrada de las muestras de biopsia gástrica obtenida por 
endoscopía alta en pacientes con IRCT en hemodialisis. Lla-
ma la atención sin embargo, la escasa correlación entre los 
hallazgos endoscópicos y los diagnósticos histopatológicos, 
existiendo una mayor frecuencia de gastritis histológica en 
los pacientes con IRCT, lo cual también fue encontrado en 
otros estudios (12,25,31,32). Otro tipo de  gastritis, la atrófi ca, se 
presentó con una prevalencia de 14.5%, frecuencia mayor a 
la encontrada por Moustafa F. (12) con 5.7%.

La prevalencia de la infección por Helicobacter pylori 
en los pacientes con IRCT fue 36.8% (14 pacientes de un 
total de 38 pacientes con estudio histopatológico). Este ha-
llazgo coincide con los encontrados en diferentes estudios: 
40% (12), 44% (11), 27.5% (20), 23% (21,25), siendo en todos 
estos estudios (incluído el nuestro) prevalencias menores a lo 
encontrado en la población general, estimado en aproxima-
damente 60% a nivel mundial (33) y en 45% a nivel nacional 
según último reporte de prevalencia realizado en el 2002 (34). 
La razón por la que existiría una menor prevalencia de la in-
fección por H.pylori en pacientes con IRCT en comparación 
con la población general, no está clara. Algunos investigado-
res (10,16,20) plantean que se deba al uso previo de antibióticos 
en estos pacientes por la polifarmacia que reciben debido 
a las múltiples comorbilidades que presentan. Sin embargo 
futuros estudios son necesarios para determinarlo.

CONCLUSIONES

- Las alteraciones endoscópicas del tracto digestivo su-
perior más frecuentes encontradas en los pacientes con 
Insufi ciencia Renal Crónica Terminal en el Hospital 
Central FAP, fueron las erosiones gástricas, eritema 
parcelar antral, úlcera gástrica y erosiones duodenales. 

-  El diagnóstico histopatológico más frecuente en este 
subgrupo de pacientes fue la gastritis crónica superfi -
cial con 65.8%. Se llegó a determinar además una pre-
valencia de 38.6% para la infección por Helicobacter 
pylori en pacientes con IRCT, la cual es menor a lo 
encontrado en la población general.

-  La principal indicación del estudio endoscópico en és-
tos pacientes fue la hemorragia digestiva alta (29.6%), 
siendo a su vez causada por la úlcera gástrica princi-
palmente, seguido de las erosiones gástricas y úlceras 
duodenales.

-  En el presente estudio, la mayoría de los pacientes con 
IRCT y estudio endoscópico alto fueron asíntomáticos 
digestivos.

-  En el presente estudio, los pacientes con IRCT estudia-
dos mediante endoscopía digestiva alta, fueron en su 
mayoría de sexo masculino, de edad avanzada y con 
múltiples antecedentes médicos.
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