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Resumen

Introduccion: Los indicadores de calidad (IC) estandarizan los procedimientos endoscdpicos para brindar mejores resul-
tados. La Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal recientemente publicé IC para la valoracion del intestino del-
gado (ID) mediante cdpsula endoscdpica (CE). Objetivo: Valorar el apego a los IC sugeridos en la evaluacion del ID me-
diante CE en un centro de tercer nivel. Métodos: Se realizé una revision e inclusion de las CE realizadas en nuestro centro
durante 18 meses. Resultados: Se incluyeron 200 CE, dividiendo los IC en preprocedimiento, intraprocedimiento y pospro-
cedimiento, asi como mayores y menores. De los preprocedimiento se excluyd la valoracion de pacientes con alto riesgo de
retencion de CE mediante Patency por no contar con esta; se realizd la CE por una indicacion adecuada y no se cumplié
con realizar la CE de forma temprana en aquellos con hemorragia de ID. De los IC intraprocedimiento se logrd una visuali-
zacién completa del ID, se utilizo la terminologia estructurada para CE y la lectura de la CE se realizo a 15 campos por
segundo, fallando en la evaluacidn del grado de limpieza intestinal mediante escalas validadas al no documentarse en el
reporte endoscdpico. De los posprocedimiento la tasa de retencion de CE fue adecuada y no se realizé un envio de forma
adecuada a enteroscopia asistida por dispositivos. Cumpliendo por lo tanto con 4 de 6 IC clasificados como mayores y 2
de 3 clasificados como menores. Conclusiones: Se cumplieron las metas establecidas en 6 de 9 IC evaluados. La retroa-
limentacion mediante la valoracion de IC permite evaluar puntos débiles para mejorar estos en el futuro.
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Performance measures in the evaluation of small bowel by capsule endoscopy on a
third level hospital

Abstract

Introduction: Quality indicators (Ql) standardize endoscopic procedures to provide better results. The European Society for
Gastrointestinal Endoscopy recently published QI for capsule endoscopy (CE) assessment of the small intestine (SI).
Objective: To assess the adherence to the QI suggested in the evaluation of the SI by CE in a tertiary care center.
Material and methods: A review and inclusion of the CE performed in our center for 18 months was performed. Results: Two
hundred CE were included, dividing the QI in pre-, intra- and postprocedures and into key and minor QI. The assessment of
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patients with a high risk of CE retention by Patency capsule was excluded from the pre-procedures because we did not
have it; CE was performed by adequate indication and CE was not performed early in those with Sl bleeding. From the in-
traprocedural Qls, complete visualization of the SI was achieved, structured terminology for endoscopic capsule was used
and the CE reading was performed at 15 fields per second, failing to evaluate the degree of intestinal cleaning using vali-
dated scales because they were not documented in the endoscopic report. The CE retention rate was adequate in the
postprocedures, but device-assisted enteroscopy was not adequately sent to all those in need. Therefore, there was compli-
ance with 4 of the 6 Qls classified as major and 2 of 3 classified as minor. Conclusions: The goals established in 6 out of

9 QIs evaluated were met. Feedback via QI evaluation allows evaluating weak points for future improvement.

Key words: Quality indicators. Capsule endoscopy. Small intestine.

Introduccion y objetivo

Millones de pacientes se someten a procedimientos
endoscopicos al afo, entre estos la capsula endoscopica
(CE); si bien es cierto que son un pilar en el diagndstico
y tratamiento de patologias gastrointestinales, no estan
exentos de riesgos, debiéndose realizar en el paciente,
en el momento y con la técnica adecuada para obtener
el mayor costo/beneficio. Bajo esta premisa las socieda-
des internacionales desarrollaron una forma de estanda-
rizar los procedimientos mediante la creacién de
indicadores de calidad (IC), estos permiten brindar ma-
yor seguridad, mejores resultados y experiencia a los
pacientes; para esto los centros endoscopicos deben
llevar un registro de estos marcadores para comparar el
desempefio obtenido con las recomendaciones y cortes
establecidos por sociedades endoscdpicas y asi realizar
retroalimentacion, mejorar la calidad de los procedimien-
tos endoscdpicos y asegurar la competencia de los en-
doscopistas. Los IC tienen que ser claros, objetivos,
realistas, reproducibles, faciles de medir y basados en
evidencia, categorizandose como medidas estructurales,
de proceso y de resultado, dividiéndose también en re-
lacién al periodo del estudio endoscépico en preproce-
dimiento, intraprocedimiento y posprocedimiento, asi
como en mediciones globales del centro e individuales'.
Existen IC establecidos para la mayoria de procedimien-
tos (colonoscopia, panendoscopia y colangiopancreato-
grafia retrograda endoscdpica); sin embargo, no se
habian establecido para la CE. No obstante, en 2017 la
Sociedad Coreana de Endoscopia Gastrointestinal publi-
€6 16 IC pre, intra y post realizacion de CE, sin embargo
no dictamind cortes especificos para estos y posterior-
mente la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointes-
tinal (ESGE) publicé sus propios IC, los cuales incluyen
también medidas estructurales y de resultado, con la
ventaja de especificar los cortes minimos a alcanzar en
cada uno de los IC propuestos (Tabla 1)2°. Debido a esto
se decidio realizar un estudio retrospectivo analizando
las CE realizadas en nuestro centro de enero de 2018 a

Tabla 1. Indicadores de calidad para la valoracion de CE
y sus metas optimas y minimas establecidas por la ESGE

Indicadores de cali en la valoracion de capsula intestinal

Indicador por valorar Meta
optima

Indicadores de calidad mayores
Indicacion adecuada
Envio adecuado a EAD
Tasa de retencion de CE < 2% <2%

> 95%
>75%

> 95%
>90%

Visualizacion completa del ID > 95% > 80%
Tasa diagnéstica de CE > 50% > 50%
Tiempo de envio a CE en HTDM > 90% > 90%
Indicadores de calidad menores

Uso de CEST >90% >90%
Velocidad de lectura adecuada > 95% >90%
Deteccion de pacientes con riesgo de > 95% > 95%
retencion de CE

Documentacion de limpieza intestinal > 95% > 95%

CE: capsula endoscopica; ID: intestino delgado; CEST: terminologia estructurada
para capsula endoscopica; EAD: enteroscopia asistida por dispositivos;

HTDM: hemorragia de tubo digestivo medio; ESGE: Sociedad Europea de
Endoscopia Gastrointestinal.

junio de 2019 con el fin de evaluar el apego a los IC
establecidos por la ESGE recientemente.

El objetivo de este estudio es valorar el apego a los
IC sugeridos por la ESGE para la evaluacion de intes-
tino delgado (ID) mediante el uso de CE en nuestro
centro de endoscopia de tercer nivel.

Material y métodos

Se realizé una revision de las CE realizadas en el
Departamento de Endoscopia del Hospital de Especia-
lidades Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, de enero de 2018 a junio
de 2019, obteniendo un total de 200 CE, todas estas
realizadas utilizando la capsula PillCam SB3 (Given
Imaging, Yokneam, Israel) con el software RAPID de
lectura. Se revis6 cada una de las 200 CE con el fin de
valorar el apego a 9 de los 10 IC establecidos por la
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Figura 1. Cumplimiento de los indicadores de calidad mayores.
CE: cépsula endoscapica; EAD: enteroscopia asistida por dispositivos.

ESGE (Tabla 1), siendo el envio a capsula Patency de
pacientes con alto riesgo de retencion el IC excluido de
la valoracidn al no contar con dicho insumo en nuestro
instituto. Se revisé minuciosamente cada reporte de CE
y se dividieron los IC para facilitar su evaluacién en
preprocedimiento, intraprocedimiento y posprocedi-
miento, asi como en mayores y menores; registrando
el apego a cada uno de estos en una base de datos
para su integracion y evaluacion posterior.

Criterios de inclusion

Se incluyeron todas las capsulas endoscépicas para
valoracion de ID sin importar la indicacidn realizadas
en el periodo de enero de 2018 a junio de 2019.

Criterios de exclusion

Se excluyeron aquellas capsulas cuya lectura no fue
posible por fallas técnicas de transmision o aquellas
en las que el paciente decidiera la retirada temprana
del receptor de imagen.

Resultados

Se evaluaron 9 de los 10 IC establecidos por la
ESGE, excluyendo la identificacion de pacientes con

alto riesgo mediante Patency al no tener disponibili-
dad de esta. Dividiendo los IC en preprocedimiento
(indicacion adecuada y tiempo de envio adecuado a
CE en un episodio de hemorragia de tubo digestivo
medio [HTDM]), en IC intraprocedimiento (evaluacién
de la limpieza intestinal, visualizacion completa de ID,
tasa diagndstica, uso de terminologia estructurada
para CE [CEST] y velocidad de lectura) y posproce-
dimiento (envio adecuado a enteroscopia asistida por
dispositivos [EAD] y tasa de retenciéon de CE); asi
mismo dividiendo todos estos en IC mayores y meno-
res, como se establecioé por la ESGE. De todos estos
IC evaluados hubo un cumplimiento con las metas
establecidas en 6 de 9 IC, 4 de estos mayores y 2
menores (Figs. 1y 2). Con cumplimiento de una indi-
cacion adecuada de la CE del 95.5%, una visualiza-
cion completa del ID en el 85.5% de las CE, asi como
una tasa diagnéstica del 54.5%, utilizacion de CEST
en la creacién de los reportes en el 92% de los casos,
una retencién de la CE en solo el 1.5% de los casos
y asi mismo se realizé una lectura a velocidad ade-
cuada en el 100% de los casos. Fallando en un envio
temprano (< 14 dias) a CE durante HTDM, al obtener
cifras del 63.7%, asi como en la valoracién de la lim-
pieza intestinal al obtener un 0% del cumplimiento y
por ultimo se fallé en lograr un envio adecuado a EAD
al lograr cifras solo del 63.01%.
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Figura 2. Cumplimiento de los indicadores de calidad menores.
CEST: terminologia estructurada para capsula endoscopica.

Discusidn

Los IC ayudan a evaluar y realizar los procedimien-
tos endoscdpicos de manera estandarizada, permi-
tiendo realizar retroalimentacion, mejorar la calidad y
asegurar la competencia de los endoscopistas. En
este estudio se valoraron los IC establecidos por la
ESGE para la evaluacién de CE logrando cumplir con
las metas en 6 de los 9 IC evaluados. Dentro de los
IC con los que se logré cumplir, 4 fueron clasificados
como mayores y 2 como menores. Se cumplié con
una indicacién adecuada, siendo esto importante, ya
que una indicacion incorrecta se asocia a menores
tasas diagnosticas y somete al paciente a un proce-
dimiento injustificado con los potenciales riesgos in-
trinsecos a este; dentro de las indicaciones mas
comunes se encuentra la HTDM, anemia ferropénica,
enfermedad de Crohn (EC) ya diagnosticada o sos-
pecha de esta, sindromes de poliposis, tumores in-
testinales y enfermedad celiaca complicada o

refractaria; otras indicaciones son controvertidas y el
uso de CE en estas se tiene que justificar’; en nues-
tro centro las indicaciones mas comunes fueron
HTDM y busqueda de tumores. Una valoracién com-
pleta del ID se llevo de forma adecuada en la mayoria
de los pacientes y se documentd tanto por escrito
como por fotodocumentacion, como es requerido®.
En cuanto a la tasa diagnostica de la CE se logro
una tasa aceptable, del 54.5%, recordando que la CE
tiene rendimiento diagndstico variable segun la indi-
cacion por la que se realice; en HTDM las tasas
diagnosticas van del 35 al 77%?°, para sospecha de
EC o enfermedad definida del 6 al 39%°; siendo para
otras indicaciones variables. ElI cumplimiento con la
creacion de reportes de CEST es importante debido
a que facilita la creacion de reportes uniformes, la
educacion y el entrenamiento de los lectores. La
CEST especifica claramente la estructura y contenido
de un reporte endoscdpico, el tipo de capsula usada,
fecha, nombre del lector, indicaciéon de la CE e
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historia clinica del paciente con los datos mas rele-
vantes; en cuanto al reporte de los hallazgos, reporta
si se completd el procedimiento, la calidad de la vi-
sualizacion de la mucosa y los hallazgos usando
terminologia recomendada, asi como las recomenda-
ciones a seguir segun estos’. En cuanto a la veloci-
dad de lectura se realiz6 a 15 cuadros por segundo
(CPS) en modo de vision sencillo en el 100% de los
casos; esto es importante, puesto que se ha visto que
si bien existen varios modos de lectura (visién sen-
cilla, vision dual y vision cuadruple), ninguno se ha
declarado como superior a los demas; si bien algu-
nos estudios han demostrado que el modo doble y
cuadruple logran mayor deteccion de lesiones que el
modo sencillo (83, 85 y 56% sucesivamente)?, las
guias actuales no recomiendan la utilizacién de un
modo de vision sobre otro; sin embargo, si hacen
énfasis en la velocidad a la que se debe de realizar
la lectura, recomendando una velocidad de 10 a 15
CPS en modo sencillo y de 20 CPS en modos de
vision multiple®, esto debido a que una lectura a ma-
yor velocidad se pudiera traducir en pasar por alto
hallazgos con la consiguiente disminucion de la tasa
diagnoéstica. Por ultimo se cumplié también con una
retencidn < 2% de las CE la cual es la complicacion
mas comun durante la realizacién de CE, con fre-
cuencias reportadas del 0.3 al 3%, teniendo que te-
ner en mente otras complicaciones clinicas (retencion,
aspiracion del dispositivo a via aérea, interferencia
con dispositivos cardiacos) o técnicas (lagunas en la
grabacidn, duracion corta de la bateria, falta de acti-
vacion de la capsula, falla de descarga, etc.)® repor-
tadas con el uso de CE.

Los IC con los que no se logrd cumplir fueron el
tiempo de envio a CE en un episodio de HTDM, la
documentacion de la limpieza intestinal y el envio a
EAD, fallando por lo tanto en 2 IC clasificados como
mayores y uno clasificado como menor. El tiempo
de envio a CE en un episodio de HTDM es impor-
tante porque se ha demostrado que un envio dentro
de los primeros 14 dias a CE se traduce en mejores
tasas diagndsticas, comprobando hallazgos positi-
vos en el 94% de las capsulas realizadas temprana-
mente vs. el 34% en aquellas realizadas mas alla
de 14 dias del ultimo episodio de sangrado'?; debido
a esto se recomienda que el envio a CE se realice
de forma temprana en > 90%?2. En nuestro centro se
realiz un envio oportuno a CE en el 63.76% de los
casos, esto probablemente influenciado por que par-
te de las CE realizadas nos son referidas de hospi-
tales regionales, con la consiguiente demora por

tramites administrativos, asi como por la no docu-
mentacion en el reporte del tiempo transcurrido en-
tre el ultimo episodio de sangrado y la realizacién
de la CE. En cuanto a la documentacion de la lim-
pieza intestinal, una adecuada visualizacion de la
mucosa es fundamental para la deteccién de pato-
logias intestinales, disminuye la necesidad de repe-
tir la CE y de realizar otras maniobras por una
inadecuada visualizacion durante el estudio; el uso
0 no de preparacion intestinal, asi como el tipo, si-
gue siendo controvertido, por lo cual se decidio
marcar como punto de calidad el grado de limpieza
intestinal obtenido mediante el uso de escalas vali-
dadas (Park, Brotz, etc.), independientemente de la
maniobra utilizada, debiendo obtener una adecuada
visualizaciéon en > 95% de las CE®'". En nuestro
centro no se utilizaba previo a la publicacion de la
ESGE escalas validadas en el reporte endoscépico,
por lo que se fallé en el cumplimiento de dicho IC.
En cuanto al envio adecuado a EAD, la realizacion
de CE previa, la realizacion de EAD en pacientes
con HTDM aumenta considerablemente la tasa diag-
nostica y terapéutica de la EAD (75% de encontrar
hallazgos en la CE vs. 27.5% en aquellos con CE
negativa)'?, esto util también en otras indicaciones
de CE, ademas, la CE puede orientar la ruta mas
adecuada de acceso, via oral o rectal, por lo cual
ambas técnicas se complementan. En nuestro cen-
tro se tuvo apego en el 63.01% de los casos de la
meta minima del 75%, si bien es probable que se
haya referido a un mayor nimero de pacientes de
manera adecuada a la EAD, el problema constituyo
una falta de documentacion en el reporte de la CE
de dicha recomendacion. En cuanto al IC excluido,
la identificacion de pacientes con alto riesgo de re-
tencién de CE, es de suma importancia al ser la
complicacién mas frecuente y al ser variable segun
el grupo en el que se realice; siendo desde el 2%
cuando la CE se realiza por HTDM hasta el 13 o
16% en EC o presencia de sintomas obstructivos
sucesivamente, por lo tanto, debemos identificar al
grupo de poblacion de alto riesgo de retencién de
CE (EC conocida o sospechada, uso cronico de an-
tiinflamatorios no esteroideos, resecciones intesti-
nales, sintomas obstructivos, etc.)’® y realizar a
estos capsula Patency; sin embargo, su disponibili-
dad no es amplia y no se cuenta con esta en el
cuadro basico del sistema de salud mexicano, por
lo que en nuestro centro no se realizé capsula Pa-
tency, sustituyendo esta en los pacientes con alto
riesgo con estudios de imagen (transito intestinal,
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enterografia por tomografia computarizada o
enterografia por resonancia magnética) como valvula
de seguridad, debido a que estas han reportando sen-
sibilidad comparable a la capsula Patency'.

Este es el primer estudio mexicano que evalua la
calidad de la CE en la valoracion de IC. Es importante
sefalar que la interpretacién de la mayoria de los es-
tudios de CE incluidos en este trabajo se realizaron
previamente a la existencia de la guia utilizada para la
evaluacion.

Conclusiones

Los IC son herramientas Utiles para mejorar el des-
empefio de los estudios endoscdpicos. En nuestra re-
vision se cumplieron 6 de los 9 indicadores de CE
mencionados; cumpliendo con 4 de 6 de los IC clasi-
ficados como mayores y con 2 de 3 de los menores.
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