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RESUMEN

Objetivo: comparar la efectividad de la preparacion pre endoscopica con n-acetilcisteina
mas simeticona versus 8 horas de ayuno y evaluar la limpieza de la mucosa gastrica a

través de la escala de limpieza gastrica de Chang et al.
Tipo de estudio: analitico prospectivo transversal.

Muestreo y tamafio de la muestra: 150 endoscopias programadas de pacientes que
cumplieron los criterios de inclusién y exclusion durante dos meses del 2018 en el

Hospital Militar y 150 endoscopias en el Hospital AXXIS en Quito.

Resultados: En la visibilidad total de la limpieza gastrica no se demostré que la
preparacion administrada pre endoscépicamente sea mejor frente al ayuno de los
pacientes, es decir, no hubo diferencia estadisticamente significativa, a diferencia de la
comparacion por zonas en donde el cuerpo alto y antro si se observa mejor visibilidad con

la preparacion.



viii

Discusion y conclusiones: Pese a que existen estudios en donde se muestra que la
preparacion preendoscépica si mejora la visibilidad de la mucosa gastrica, creemos que la
dosis de los farmacos y el volumen debe ser mayor al usado en este estudio, por lo tanto,
si hay beneficio, se requieren otros estudios que identifiquen las dosis adecuadas para que

este tema quede aclarado.

ABSTRACT

Objective: compare the effectiveness of the pre-endoscopic preparation with n —
acetylcysteine plus simeticona versus 8 hours of fast and evaluate the cleaning of the
gastric mucosa using the gastric cleaning scale of Chang et al.

Type of study: analytical, prospective and cross-sectional.

Sample: 150 scheduled endoscopies that followed the inclusion and exclusion criteria’s
for two months of 2018 in Militar Hospital and 150 endoscopies in AXXIS Hospital of

Quito.

Results: The pre-endoscopic preparation has not shown to be better in the total visibility
of the gastric mucosa than fast, unlike the comparison by zones, where upper body and

antrum have a better visibility with the pre-endoscopic preparation.

Discussion and conclusion: Although there are studies that demonstrate the pre-
endoscopic preparation improve visibility of gastric mucosa, we believe that the dose and
volume should be greater than we used in this study, therefore, if there is a benefit, other

studies are required to identify the appropriate doses to clarify this topic.



CAPITULOI

Introduccion

El cancer géstrico a nivel mundial tiene una incidencia de 6,8%, ocupando el quinto lugar,
la mitad de los casos se diagnostican principalmente en China, mientras que la mortalidad
mundial es de 8,8%, ocupando la tercera causa de muerte por cancer (Ferlay et al., 2012),
en Chile el cancer gastrico ocupa la primera causa de muerte (Rolléan et al., 2014) y en el
Ecuador la situacion no es tan diferente debido a que los canceres mas comunes son los
de utero, mama y estdbmago en las mujeres entre 35 y 55 afios, mientras que en los varones
son los canceres de higado, estdmago, préstata y pulmén (MSP, 2011). En los ultimos 50
afios la incidencia y mortalidad del cancer gastrico ha ido disminuyendo en la mayoria de
los paises, aunque el cancer de cardias ha aumentado en las Gltimas tres décadas (Stewart

& Wild, 2014).

El prondstico del cancer gastrico va a depender del estadio del diagnéstico, por lo tanto,
es importante realizar una prevencién primaria, que consiste en eliminar las posibles
causas, entre ellas tenemos: mejorar la dieta, disminuir la incidencia de Helicobacter
pylori y una prevencion secundaria, refiriéndose a la deteccion temprana del cancer
gastrico, por esto en paises como Japon, China y Corea, lugares que concentran el 60%
del total de cénceres gastricos del mundo, cuentan con un programa nhacional de
investigacion del cancer gastrico y lo llevan a cabo mediante la realizacidn de endoscopia
digestiva alta (EDA) a todos los pacientes mayores de 40 afios, sin ningun otro criterio.

Esta accion estratégica ha demostrado un aumento en la supervivencia del 46,6% entre



1996-2000 hasta un 67% entre 2006-2010 (Stewart & Wild, 2014) (Csendes & Figueroa,

2016).

De esta forma, el porcentaje de deteccién temprana en Japon es mas del 50%, pudiéndose
incluso manejar al paciente con cirugia endoscépica ambulatoria, a diferencia del manejo
del cancer gastrico avanzado que es mas complejo (Gémez Zuleta, Ruiz Morales, & Otero,

2017).

La endoscopia digestiva alta constituye una de las herramientas de diagndstico disponibles
para la deteccién temprana del cancer gastrico e incluso puede llegar a ser terapéutica
curativa en algunos pacientes. Sin embargo, una de las desventajas presentes durante el
procedimiento es la presencia de saliva, burbujas y moco que impiden la adecuada
visualizacion de la mucosa gastrica, lo cual contribuye a la posibilidad de pasar por alto
lesiones muy pequefias por parte del endoscopista o a la vez, con el fin de poder visualizar
mejor la mucosa, se tiene que invertir tiempo para lavar y tratar de eliminar el moco y las
burbujas, lo cual podria ocasionar intolerancia en el paciente, en el caso de no encontrarse
bajo sedacién y en el caso que si se encuentre sedado, conlleva a un mayor uso de la

cantidad del anestésico y tiempo de duracion del procedimiento (Mansilla et al., 2016).

Para mejorar la visibilidad de la mucosa gastrica durante el estudio, 20 minutos previos al
estudio endoscopico se administran farmacos con el fin de disminuir la cantidad de saliva,
moco Yy burbujas que puedan presentarse y de esta manera mejorar la visibilidad de la
mucosa para el endoscopista (Chang et al., 2007). Entre estos farmacos, los principales

son la dimetilpolisiloxano y la pronasa. El primero también conocido como dimeticona,



este es un aceite de silicona que al poder ser ingerido por via oral se lo usa como
simeticona y tiene propiedades antiespumantes, a traves de la coalescencia de las burbujas
presentes sobre el moco (Ministerio de Salud del Perd, 2007) y la pronasa o también la n-
acetilcisteina cuyo mecanismo de accion es romper la superficie del moco (Gémez Zuleta
etal., 2017); por todos sus mecanismos se los usa como una de las estrategias para mejorar
la visualizacion de la mucosa géstrica y ha sido demostrado en un estudio realizado por
Chang et al, donde usaron dimetilpolisiloxano y pronasa, esta Ultima pudiendo ser
reemplazada por n-acetilcisteina, de no contar con su disponibilidad como pre medicacion,
ademas no interfieren en la deteccién del Helicobacter pylori (Chang et al., 2007). Se ha
demostrado que el uso de la pronasa méas simeticona mejora la visibilidad durante la
endoscopia digestiva alta con magnificacion y cromoendoscopia, incluso disminuye la

necesidad del uso de agua durante el procedimiento (Gdmez Zuleta et al., 2017).

En nuestro pais, la administracién de la preparacion para mejorar la visibilidad de la
mucosa gastrica se la realiza en la mayoria de centros privados, sin embargo, en la mayoria

de centros endoscdpicos publicos no la usan.

Una de las maneras de valorar el grado de limpieza géastrica es a través de escalas y se
usard la escala de limpieza géstrica propuesta por Chang et al, debido a que no hay una
escala validada mundialmente hasta el momento, pero constituye la escala que se esta

usando en los diferentes estudios actualmente.



Conociendo lo importante de tener una optima visualizacion de la mucosa géstrica para
detectar lesiones precoces, se decidié realizar este estudio prospectivo observacional con
el fin de comparar la preparacion preendoscopica en base a simeticona y n-acetilcisteina
administrada en un centro privado como protocolo del hospital al que pertenece versus
ninguna preparacion, es decir, solamente el requisito de 8 horas de ayuno que otro centro
endoscopico de la ciudad de Quito solicita y por lo tanto, no administran ninguna
preparacion pre endoscépica, de esta manera determinar si existe o no diferencia en la

limpieza de la mucosa gastrica al dar la preparacion pre endoscopica.



CAPITULO I

Cancer Gastrico

El cancer en general consiste en una enfermedad que es ocasionada por una multiplicacion
incontrolable y autonoma de las células de cualquier 6rgano o tejido que incluso pueden
alcanzar grandes distancias, esto debido a alteraciones que se producen a nivel del ADN
de cada célula, llegando a tener mutaciones irreversibles que afectan la division normal

celular (de la Garza Salazar & Juarez Sanchez, 2014).

2.1 Concepto

El cancer gastrico es un tipo de céncer que se origina en los tejidos que forman el

estomago, principalmente en la mucosa (Asociacion Espariola contra el Cancer, 2012).

Generalmente cuando se habla de cancer gastrico, se refieren al subtipo mas comdun, el

adenocarcinoma gastrico (Elizalde, Soriano, & Castells, 2009).

2.2 Epidemiologia

El cancer gastrico es uno de los canceres mas frecuentes en todo el mundo, con predominio
en Asia oriental, América del Sur y Europa oriental, su frecuencia es el doble en varones
que en mujeres y una menor incidencia en América del Norte y Europa occidental
(Asociacion Espafiola contra el Cancer, 2012) (Smyth et al., 2016), se encuentra en el

quinto lugar, aunque su incidencia es diferente entre un pais y otro (MINSAL, 2014).



En el 2008 en Europa, se diagnosticaron de este tipo de cancer a 150000 personas, en
promedio 1 0 2 de cada 100 hombres y 0,5 a 1 de cada 100 mujeres desarrollaran cancer

géastrico en algun momento de su vida (Asociacion Espafiola contra el Cancer, 2012).

A nivel de cuatro paises como Argentina, Brasil, Chile y Costa Rica se constatd que entre
1997 y 2008 bajo la incidencia del cancer gastrico (Epidemiology, 2016), pese a que en
los hispanos el cancer gastrico es uno de los que mayor incidencia presentan con una

supervivencia a los 5 afios del 28% (America Cancer Society, 2014).

En el Ecuador la situacion no es diferente, porque los canceres mas comunes son los de
Utero, mama y estdémago en las mujeres entre 35 y 55 afios, mientras que en los varones

son los canceres de higado, estdmago, préstata y pulmén (MSP, 2011).

2.3 Fisiopatologia

Una de la lineas en la fisiopatologia del cancer gastrico es la hereditaria, es decir, aquellos
pacientes que tienen mutaciones del gen de e-cadherina, en caso de detectarlo en el
paciente se puede llegar a realizar una gastrectomia profilactica (Guzman & Norero,

2014).

La otra linea es aquella que se relaciona con factores desencadenantes externos
considerados como factores de riesgo en el estilo de vida, ademas es de suma importancia
la infeccién por Helicobacter pylori, porque desarrolla el proceso inflamatorio en la
mucosa gastrica e incluso depende del tipo de cepa, lo que determinara el grado de

agresividad del cancer gastrico (Guzman & Norero, 2014).



El proceso histoldgico ya conocido y que corresponde a la cascada de Correa, consiste en
la inflamacion producida por el Helicobacter pylori, se vuelve cronica, luego provoca
atrofia de la mucosa gastrica, metaplasia intestinal, displasia y por ultimo cancer gastrico,
este tipo de tumores se ubican principalmente en la mitad distal del estomago (Guzman &
Norero, 2014). Ademas, se ha asociado el Helicobacter pylori a una gastritis cronica con
infiltrado inflamatorio, y asi se relaciona mas, con canceres de cuerpo y fondo, siendo de

tipo difuso, mixto o mal diferenciado (Guzméan & Norero, 2014).

2.4 Factores De Riesgo

En general se ha detectado que se podria disminuir al menos un 30% de las muertes
provocadas por todos los canceres, si se restringieran o evitaran factores de riesgo como:
consumo de tabaco y alcohol, sobrepeso u obesidad, dietas desequilibradas, sedentarismo,
infecciones por HPV, hepatitis B, ademas otros factores como ambiente contaminado y
humo generado por quema de combustibles solidos (de la Garza Salazar & Juérez

Sanchez, 2014).

En el caso del cancer gastrico los factores de riesgo constituyen factores ambientales como
la infeccién por Helicobacter pylori, al adherirse a la mucosa del estbmago permite la
produccién de amoniaco, ademas al transformar los nitratos en nitrosaminas, siendo
carcindgenos Yy si la bacteria migra a un foco de infeccién gastrica puede llegar a producir
una Ulcera y la consiguiente muerte de las células de la mucosa (Campos Castro, 2012),
cabe mencionar que s6lo un 5% de las personas con este germen desarrollan cancer

gastrico (America Cancer Society, 2014). Dentro del estilo de vida se consideran también



como factores de riesgo a aquella nutricion con ingesta elevada en sal o aquellos alimentos
con alto contenido de nitratos o nitritos y el consumo de tabaco, todos estos factores
considerados como modificables porque dependen del ser humano si los cambia o no
(Asociacion Espafiola contra el Cancer, 2012), estos factores mencionados se asocian mas

al cancer géstrico antral (Smyth et al., 2016).

Entre los factores de riesgo considerados como no modificables se encuentran las
mutaciones hereditarias en el gen que codifica la proteina e-cadherina, personas que
tengan este tipo de alteracién podrian desarrollar cancer gastrico difuso hereditario, mismo
que es de muy mal pronéstico, ademas otro factor de riesgo no modificable es el
antecedente de cancer gastrico en la familia principalmente en los de primer grado y el
tipo sanguineo A (Asociacion Espafiola contra el Céncer, 2012). Otros factores no
modificables son el género masculino, raza negra, presencia de adenoma gastrico y al

menos 15 afios de una gastrectomia parcial por lesiones benignas (MINSAL, 2014).

Entre los sindromes asociados al cancer gastrico se encuentran el cancer colorrectal por
poliposis adenomatosa familiar, cancer colorrectal hereditario no polipdsico, poliposis
proximal del estomago y Sindrome de Peutz Jeghers (Smyth et al., 2016) (Campos Castro,

2012).

Hay otros factores relacionados a los antecedentes médicos como aquel que se presenta
en un paciente que ha sido tratado previamente de linfoma gastrico, con mayor riesgo de
desarrollar adenocarcinoma gastrico, aquellos que presentan reflujo gastroesofagico por

riesgo de desarrollar esdéfago de Barrett y luego progresar a un cancer de la unién



esofagogastrica (Smyth et al., 2016), si fueron sometidos a cirugia gastrica, al ocasionar
aclorhidria, permitiendo la proliferacion bacteriana tienen mayor predisposicion a formar
una Ulcera gastrica y si se han detectado pélipos gastricos, los mismos que deberian ser
adenomas para tener el factor de riesgo de evolucionar hacia un cancer gastrico
(Asociacion Espariola contra el Cancer, 2012). Otro factor médico es la enfermedad de

Menetrier (Smyth et al., 2016).

El prondstico del cancer gastrico va a depender del grado del diagndstico, por lo tanto, es
importante realizar una prevencion primaria, que consiste en eliminar las posibles causas,
entre ellas tenemos: mejorar la dieta, disminuir la incidencia de Helicobacter pylori y una
prevencion secundaria, refiriéndose a la deteccion temprana del cancer gastrico, por esto
en paises como Japon, China y Corea, lugares que concentran el 60% del total de canceres
gastricos del mundo, cuentan con un programa nacional de investigacion del cancer
gastrico y lo llevan a cabo mediante la realizacion de EDA a todos los pacientes mayores
de 40 afios, sin ningin otro criterio. Esta accién estratégica ha demostrado durante
aproximadamente 10 afios un aumento en la supervivencia de 46,6% a un 67% (Stewart

& Wild, 2014)(Csendes & Figueroa, 2016).

2.5 Clasificacion

El céncer gastrico es un grupo de diferentes tumores con distinta histopatologia,

mecanismos patogénicos y comportamiento clinico (Guzman & Norero, 2014).
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El 90% de los canceres del estbmago corresponden al adenocarcinoma gastrico y los otros
tipos existentes son los linfomas gastricos, tumores del estroma gastrointestinal y los

tumores neuroendocrinos (Asociacion Espafola contra el Céncer, 2012).

De acuerdo a la histologia, la clasificacion de Lauren es la mas reconocida, dividiendo al
adenocarcinoma gastrico en dos tipos principalmente: el difuso o no diferenciado y el
intestinal o bien diferenciado (Smyth et al., 2016), el primero es aquel en donde las células
crecen aisladas y se da principalmente en pacientes jovenes, con antecedentes
heredofamiliares, con tipo sanguineo A, generalmente se presenta como linitis plastica y
evoluciona hacia una carcinomatosis peritoneal, porque es el mas agresivo. En el tipo
intestinal se forman glandulas por lo que se parece a un cancer de colon y tiene méas
diseminacion hematdgena que peritoneal, se considera que su causa es ambiental, ademas

segun (Guzman & Norero, 2014) cada uno se dividen en los subtipos histologico:

e Tipo Intestinal: adenocarcinoma tubular y papilar
e Tipo difuso: adenocarcinoma de células en anillo de sello, carcinoma

indiferenciado y carcinoma mucinoso.

En 1962 el significado del cancer gastrico precoz fue dado por la Sociedad Japonesa de
Endoscopia (MINSAL, 2014), asi de acuerdo a la capa gastrica comprometida se divide
en tumor incipiente o precoz, siendo aquellos que invaden la mucosa o hasta la submucosa,
independientemente del compromiso ganglionar y el tumor avanzado que compromete la

muscular propia o va mas alla (Guzméan & Norero, 2014).
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Los canceres tempranos en la mayoria alcanzan curacion total o de lo contrario alcanzan
sobrevidas muy altas, aproximadamente entre un 85% a un 90% a los 5 afios, mientras en
el cancer gastrico avanzado la sobrevida es de 6 meses aproximadamente (MINSAL,

2014).

Otra de las clasificaciones existentes es de acuerdo a la fisiopatologia, en este caso el
cancer gastrico se divide en hereditario y epidémico, ya antes descritos (Guzman &

Norero, 2014).

2.6 Diagnostico

Es importante conocer que el cancer gastrico en fase muy temprana no produce sintomas,
sin embargo, cuando se presenta dolor abdominal, sensacion de plenitud con escasa
ingesta, nauseas y/o vémitos a repeticion, especialmente hematemesis y pérdida de peso
extremo, el paciente debe someterse a exploraciones (Asociacion Espafiola contra el
Céancer, 2012) (Campos Castro, 2012), ademas es importante sospecharlo cuando la
persona tiene mas de 40 afios y presenta epigastralgia mayor a los 15 dias (MINSAL,

2014).

Las exploraciones que se deben realizar son médicas, en donde el especialista realizara
una exploracion fisica completa, con mayor enfoque en el abdomen y la exploracion
endoscopica con el fin de tomar biopsias en caso de encontrar una lesion sugestiva de

malignidad (Asociacion Espafiola contra el Cancer, 2012).
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En Asia y Corea la incidencia del cancer gastrico es bastante alta, por lo tanto, ellos
realizan pesquisa del cancer gastrico mediante endoscopia digestiva alta (Smyth et al.,
2016), detectan aproximadamente 1 caso por cada 800 endoscopias, la mitad en estadio

temprano (MINSAL, 2014).

La cirugia puede incluso usarsela para el diagnéstico con el fin de obtener una biopsia o
para extirpar el tumor total o parcialmente y de esta manera tener muestra del tejido o la
pieza quirurgica para que sea analizada por un patologo (de la Garza Salazar & Juérez

Sanchez, 2014).
2.6.1 Diagnostico endoscopico del cancer gastrico temprano.

Hay lesiones gastricas que se pueden visualizar a la luz blanca, sin embargo, en el
estomago se puede realizar cromoendoscopia digital con filtros de luz o convencional
usando azul de metileno o indigo carmin, favoreciendo la deteccion de lesiones tempranas
especialmente aquellas que son planas y deprimidas, de esta manera nos permite tomar
biopsias dirigidas aunque la lesion parezca ser benigna, en caso de las lesiones deprimidas
las biopsias deben ser tomadas de los bordes, minimo 5 muestras, cuyo resultado nos dara
a conocer si la lesion es realmente benigna o ya tiene algln tipo de componente maligno

(MINSAL, 2014).

Otra tecnologia endoscopica que es util para la caracterizacion de las lesiones
sospechosas, ademés de la cromoendoscopia, es junto a esta usar la magnificacion para
clasificar las lesiones de acuerdo a la clasificacion de KUDO e incluso microendoscopia

con focal (Ruiz-Romero, Téllez-Avila, Barreto-Zufiiga, & Zamora-Nava., 2015).
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2.7 Tratamiento

Hace mas de dos décadas el tratamiento para el cancer gastrico era la reseccion quirargica,
actualmente existen otras alternativas y depende del grado de avance en el que se

encuentre la enfermedad (Guzman & Norero, 2014).

La planificacion del tratamiento se debe realizar con un enfoque multidisciplinario de
diferentes especialistas médicos, también conocido como junta de tumores, en donde
participan el médico oncologo, el cirujano onco6logo, un radio onco6logo, un
gastroenterdlogo y un patologo (Asociaciéon Espafiola contra el Céncer, 2012) (Smyth et

al., 2016).

Actualmente el tratamiento del cancer en general tiene 3 pilares fundamentales: cirugia,
quimioterapia y radioterapia. Otras posibilidades incluyen la hormonoterapia,
inmunoterapia, blancos terapéuticos no citotdxicos, entre otros. Se debe definir si el
tratamiento tiene una intencion curativa o solamente sera paliativa (de la Garza Salazar &

Juarez Sanchez, 2014).

Se deberéa decidir si el tumor es resecable 0 no, para de acuerdo a esto planificar o no la
cirugia (Asociacion Espafiola contra el Céncer, 2012), ademd&s existen cirugias
minimamente invasivas como a través de la endoscopia, cirugia laparoscopica, entre otras

(de la Garza Salazar & Juarez Sanchez, 2014).
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2.7.1 Endoscopico.

Se puede realizar reseccidén endoscopica en canceres gastricos limitados, es decir, que
comprometen la mucosa y la submucosa. Una vez que la pieza extraida sea revisada por
el patdlogo vy si llegan a existir bordes comprometidos el paciente deberd realizarse una
intervencion quirdrgica por riesgo de recurrencia o metéstasis ganglionares y posterior a

esto control endoscopico (Guzman & Norero, 2014).

En Japdn, constituye el método que més se esta utilizando, porque es el menos invasivo,
una de los mas econdmicos, que presenta menor morbilidad y a la vez mejor calidad de

vida para el paciente (MINSAL, 2014).

2.7.1.1 Métodos De Reseccion Endoscopica.

Para que el paciente pueda acceder a una reseccion endoscopica, la lesion debe
comprometer la mucosa o submucosa, ser bien diferenciada, medir 2 cm 0 menos y no
tiene que tener ulceracién, debido a que el riesgo de metéstasis ganglionar de este tipo de

lesiones es de cero (Smyth et al., 2016).

Existen dos formas de reseccion endoscopica, la reseccion de la mucosa o mucosectomia
(EMR) y la diseccion submucosa endoscépica (ESD), la EMR se debe realizar cuando la
lesion tiene un tamafio entre 10 y 15 mm con una clasificacion de Paris O-lla, sin embargo,
para la Sociedad Europea de endoscopia gastrointestinal la técnica que usan es la ESD

(Smyth et al., 2016).

La mucosectomia consiste en inyectar cerca de la lesién solucion salina o una solucion
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normotonica o hipertonica con el fin de levantar la submucosa y con un asa extraer la
lesion, mientras que la diseccidén submucosa, luego de haber levantado la lesion se realiza
una incision alrededor de la misma usando un cuchillo eléctrico de alta frecuencia y la
submucosa es disecada desde la parte mas superficial de la muscular (Kodera & Sano,

2017).

La ESD permite realizar una reseccion en bloque completo de la mayoria de las lesiones,
constituye la técnica preferida en Asia, aunque la mayoria de las complicaciones estan
dadas por esta técnica como por ejemplo las perforaciones (1,2%) y el sangrado (0,6%)

(Evans et al., 2015).
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CAPITULO Il

Calidad En Endoscopia Digestiva Alta

3.1 Indicadores De Calidad

Los indicadores de calidad en endoscopia digestiva alta fueron publicados por primera vez
en el 2006 por la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) vy el
Colegio Americano de Gastroenterologia, algunos resultados de los indicadores de calidad
pueden ser dificiles de medir o evaluar en la practica clinica rutinaria porque se requiere
de gran cantidad de procedimientos para que puedan ser evaluados o medibles (Park et al.,
2015), pero no solo a los americanos les preocupa la calidad en la endoscopia digestiva
alta; a la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) y a la Unidad Europea
de Gastroenterologia también identificaron la calidad endoscopica como una prioridad,
asi realizaron en el 2013 la reunidn para analizar este tema, siendo consolidado en el 2015

(Bisschops et al., 2016).

Para los americanos los indicadores de calidad se dividen en preprocedimiento,
intraprocedimiento y post procedimiento, tomando en cuenta que muchos de ellos sirven

para todo tipo de procedimientos endoscopicos (Park et al., 2015).

3.1.1 Indicadores de calidad preprocedimiento

El periodo pre procedimiento incluye cualquier contacto que el personal de endoscopia
tenga con el paciente antes de la administracion de la sedacion o la insercion del

endoscopio, durante este tiempo se debe revisar si la indicacion del paciente es apropiada,
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las firmas del consentimiento informado, los riesgos, el plan de sedacion, si amerita

manejo con antibidtico profilactico, si el paciente ha estado tomando farmacos

anticoagulantes o antitrombéticos y el tiempo estimado para el procedimiento (Park et al.,

2015).

Los indicadores de calidad segun (Park et al., 2015) incluyen los siguientes:

a. Laindicacion propuesta para la endoscopia digestiva alta debe ser al menos un

80% acorde a las indicaciones apropiadas que se exponen a continuacion; en el
caso de que la indicacion no se encuentre en la lista, debera estar bien
documentado las razones por las cuales le piden el estudio endoscépico (Park et

al., 2015).

Las indicaciones apropiadas segun (Park et al., 2015) son las siguientes:

Persistencia de sintomas abdominales superiores a pesar del tratamiento.
Sintomas del abdomen superior mas sintomas que sugieran enfermedad organica
como anorexia, pérdida de peso o en paciente mayores de 45 afios.

Disfagia u odinofagia

Persistencia de sintomas de reflujo pese al tratamiento.

Vomito persistente sin causa conocida

Otras enfermedades en donde la presencia de patologia gastrointestinal alta cambie
el manejo.

En el sindrome de poliposis adenomatosa familiar.



18

En lesiones sospechadas por radiologia para su confirmacion y diagndstico
histolégico como sospecha de lesion neoplasica, Ulcera esofagica o gastrica,
estenosis u obstruccion.

En sangrado digestivo alto con sangrado reciente o activo.

En sospecha de pérdidas crénicas de sangre o en anemia por deficit de hierro.

En pacientes con sospecha de hipertension portal o para tratar varices esofagicas.
Valoracion del dafio luego de la ingesta de causticos.

Tratamiento de lesiones sangrantes como Ulceras, tumores, anormalidades
vasculares.

Extraccion de cuerpos extrafios y lesiones polipoideas.

Colocacion de tubos de alimentacion como gastrostomias.

Dilatacion de lesiones estendticas y manejo de la acalasia.

Tratamiento paliativo de estenosis neoplasicas, seguimiento de metaplasia
intestinal.

Evaluacién intraoperatoria de reconstrucciones anatomicas y para manejo de

efectos adversos quirdrgicos.

b. La frecuencia en la que estd documentado que el consentimiento informado ha
sido explicado y se han discutido los riesgos, debera ser en méas del 98%, en el
caso de que el paciente no pueda autorizar su consentimiento por la Unica razén
que seria carecer de autonomia, lo podra firmar la persona que se encuentre a

cargo del paciente, se deberd conversar sobre alternativas que existan al
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procedimiento, s6lo en los casos de que se trate de una emergencia que involucre

la vida del paciente, el consentimiento puede ser emitido (Park et al., 2015).

La frecuencia con que se realiza la historia clinica y un buen examen fisico,
debera ser mas del 98%.

La frecuencia con que los riesgos por eventos adversos es documentado antes de
la sedacion, debera ser mas del 98%.

La frecuencia con que se administra antibioticos profilacticos cuando realmente
lo amerite, debera ser en mas del 98%, por ejemplo la administracion de
ceftriaxona intravenosa debe administrarse en pacientes cirroticos con sangrado
digestivo alto antes de realizar la endoscopia digestiva alta; 30 minutos previos a
la realizacion de una gastrostomia, administrar un antibiotico con cobertura
cutanea como la cefazolina, asi se evita infeccion alrededor de la ostomia (Park
etal., 2015).

La frecuencia con que el plan de sedacion estd documentado, debera ser en mas
del 98%.

La frecuencia con que se formula manejo antitrombético y es documentado antes
del procedimiento.

La frecuencia con que se realiza la pausa en equipo y es documentada, debera ser
mayor al 98%.

La frecuencia debera ser mas del 98%, con la que las endoscopias se realizan bajo

personal entrenado, capacitado y credencializado.
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3.1.2 Indicadores de calidad transprocedimiento

El periodo transprocedimiento comprende desde que se inicia la sedacion o se inserta el
endoscopio al realizarlo sin sedacién hasta que se retira el equipo (Park et al., 2015),
abarca todo el procedimiento, técnicas que se usan, examinacion completa e incluso

medidas terapéuticas (Park et al., 2015).

Los indicadores son los siguientes:

a. Ladocumentacién de la completa examinacion del es6fago, estbmago y duodeno,
incluyendo la retroflexion en el estbmago, deberia tener una frecuencia en mas
del 98%, la correcta visualizacidn se debe realizar desde el esfinter esofagico
superior hasta la segunda porcion del duodeno, si se evidencia una Ulcera no
sangrante se debera tomar biopsias, minimo 4 para descartar malignidad, esto en
al menos el 80%, otro indicador de calidad es tener una frecuencia mayor al 98%
en la correcta medida de es6fago de Barret y un buen método es la clasificacion
de Praga, ademas se deberia tomar biopsias si se sospecha de eséfago de Barret,
cuatro de cada cuadrante aproximadamente cada 1 a 2 cm, otra que cabe
mencionar es la frecuencia en la que se describe la lesion y su ubicacion, que
justifique el sangrado gastrointestinal alto, al menos deberia ser mas del 80%,
recordando que al describir la exacta ubicacion podra ayudar a otro endoscopista
a ubicar la lesion, la frecuencia con la que se describe las Ulceras usando la
clasificacion de Forrest, debera ser al menos el 98%, porque con esto se puede

predecir el riesgo de resangrado que tiene el paciente, si se usa un segundo
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método luego de la esclerosis con adrenalina en sangrado activo o en ulceras
sangrantes sin identificar el vaso, si se usa la ligadura en sangrado de varices
esofagicas, la frecuencia deberia ser méas del 98% y lo mismo sucede ante la
sospecha de enfermedad celiaca se debe tomar minimo cuatro biopsias

intestinales, incluyendo el bulbo duodenal (Park et al., 2015).

Con una frecuencia en mas del 98% en los siguientes puntos:

b.

Si se documenta con fotografias.

Los pacientes deben ser monitorizados mientras reciben la sedacion y
documentado.

La documentacion de las dosis y las vias de administracion de todos los
medicamentos utilizados.

El uso de agentes de reversion debera ser documentado.

Si existe interrupcién del procedimiento por una sobresedacién o para manejo de

via aérea.

3.1.3 Indicadores de calidad post procedimiento

El post procedimiento comprende desde que se retira el endoscopio hasta el seguimiento

del paciente y los indicadores de calidad deberan tener una frecuencia mayor al 98% e

incluyen:

a. Documentar el alta del paciente de acuerdo a los criterios de cada unidad de

endoscopia.
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b. La especificacion de las instrucciones de alta al paciente, por ejemplo la
frecuencia con la que se prescribe el inhibidor de la bomba de protones luego de
haber realizado una dilatacion de una estenosis esofagica péptica o si se
diagnostica de Ulcera gastrica o duodenal, ademas la frecuencia con la que se
investiga Helicobacter pylori cuando se conoce el antecedente de Ulcera gastrica
0 duodenal (Park et al., 2015).

c. El seguimiento para patologia.

d. El reporte completo del procedimiento.

e. La documentacién inmediata de las acciones tomadas tras presentarse un efecto
adverso, incluso si se presentan a largo plazo, es decir, hacer un seguimiento del
paciente para conocer si se presentan en un periodo desde los catorce dias hasta
un mes (Park et al., 2015).

f. Lafrecuenciacon la que el paciente es hospitalizado, luego de presentar un efecto
adverso.

g. La frecuencia con la que el paciente luego de un efecto adverso requiere
hospitalizacidn, intervenciones médicas adicionales o procedimiento por 14 dias
0 Mas.

h. La frecuencia con la que se obtiene la satisfaccidn del paciente.

i. La frecuencia con la que se comunican con los médicos que han referido.

De acuerdo con la Sociedad Europea hay medidas claves para el rendimiento en la

endoscopia digestiva alta y segun (Bisschops et al., 2016) estos incluyen:
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Las instrucciones de ayuno que se le dio al paciente, debera ser en mas del 95%,
se les debe hacer conocer que se requiere un minimo de 6 horas sin alimentos
solidos y al menos 2 horas sin liquidos.

En més del 90% se debe documentar la duracion del procedimiento y mediante
fotografias de la mucosa normal y/o anormalidades o hallazgos llamativos,
teniendo en cuenta que el numero minimo de fotos debe ser de 10 que incluyan:
Eséfago proximal.

Esdfago distal.

Linea Z y la indentacion del diafragma.

Cardias y fondo en retroflexion.

Cuerpo que incluya la curvatura menor.

Cuerpo en retroflexion viendo la curvatura mayor.

Incisura.

Antro.

Bulbo duodenal.

Segunda porcion del duodeno.

En sospecha de eséfago de Barret, se debera tener una foto por cada cm y en el caso de

una condicion premaligna gastrica, se deberan tener 21 fotos del estomago.

La aplicacion precisa de la terminologia relacionada con la enfermedad, al menos
debera ser en el 95%., asi en esofagitis de debera usar la clasificacion de Los

Angeles, en esofago de Barret se debe usar la Clasificacion de Praga, en
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hemorragia no variceal se debera usar la clasificacion de Forrest, en esofagitis
caustica la clasificacion de Zargar y la clasificacion del Baveno para las varices
esofagicas.

La aplicacion del protocolo de Seattle para el seguimiento del es6fago de Barret,
como minimo en un 90%.

El adecuado registro de efectos adversos luego de realizar terapéutica, al menos
en el 95%, aceptando un minimo del 2% de perforaciones luego de haber realizado
una polipectomia 0 una mucosectomia en eséfago, estbmago o duodeno, en el
caso de hemorragia minimo un 10% y en el caso de dilataciones neumaticas o con

Savari las perforaciones no deben ser mayores que el 1%.

Existen medidas menores para un buen rendimiento, con una frecuencia de al menos el

90%, como lo son:

Un minimo de 7 minutos para la primera endoscopia digestiva alta diagnéstica o
en el paciente que no se haya realizado una en los ultimos 3 afios o0 en seguimiento
de metaplasia intestinal.

En seguimiento de es6fago de Barret, minimo 1 minuto de inspeccion por cm.
Uso de cromoendoscopia con lugol en pacientes que han sido tratados de cancer
de orejas, nariz, garganta o pulmones, para descartar un segundo primario
esofagico.

Aplicabilidad del protocolo de toma de biopsias para detectar metaplasia intestinal,

al menos dos biopsias de antro, dos de cuerpo y una de incisura, lo cual servira
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para la clasificacion de OLGA (Operative Link on Gastritis Assessment) para
atrofia gastrica y OLGIM (Operative Link on Gastric Intestinal Metaplasia
Assessment) para metaplasia intestinal.

e Registro de posibles pacientes con es6fago de Barret en al menos un 85%.

3.2 Escala de Limpieza Géstrica

La mayoria de los indicadores de calidad mencionados antes tanto de los americanos como
de los europeos, no se pudieran cumplir si la limpieza de la mucosa gastrica no fuera
buena, es decir, libre de cualquier sustancia que impida su adecuada visualizacion como
moco, espuma y saliva; el tener una mucosa limpia, permite identificar pequefias lesiones

malignas, incluso al usar magnificacién (Kim, Cho, Cha, Lee, & Chung, 2015).

Se ha demostrado que el uso de la pronasa mas simeticona como premedicacion
administrada 10 a 30 minutos antes del procedimiento permite tener imagenes claras
durante la EDA, reduciendo el lavado con agua que se suele necesitar (Kim et al., 2015),
por lo tanto, en el lejano oriente el uso de mucoliticos y detergentes son usados para la
limpieza gastrica, pero su uso no es rutinario en occidente y en la mayoria solo exigen el
tiempo de ayuno (Fuentes et al., 2015), es por esto que en paises como Japon detectan al
menos un 50% de canceres gastricos en estadio temprano, a diferencia de paises como
Colombia y el nuestro en donde mas del 90% son detectados en estadios avanzados

(Gomez Zuleta et al., 2017).

La simeticona es una silicona no absorbible que causa la destruccion de las burbujas al

disminuir la tension superficial (Kim et al., 2015), mientras que con agentes mucoliticos
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como la n-acetilcisteina que a diferencia de otros mucoliticos bronquiales se vio que
cambia las propiedades viscoelasticas del moco gastrico (Chang et al., 2007) o pronasa
que también rompe la capa de moco que se forma en la superficie de la mucosa (Kim et
al., 2015), esta ultima usada por primera vez en 1964 por Koga y Arakawa y se ha

constatado que no interfiere en la deteccion del Helicobacter pylori (Chang et al., 2007).

Lo que se busca con estos medicamentos es conseguir una mucosa gastrica libre de moco,
burbujas y saliva con el fin de que al endoscopista no se le escapen lesiones pequefias que
puedan ser el inicio de un cancer gastrico, evitar que el procedimiento dure mas tiempo,
al tener el endoscopista que lavar minuciosamente para tratar de eliminar estos residuos y
evitar la incomodidad del paciente si el procedimiento se realiza sin sedacion (Mansilla et
al., 2016) (Gomez Zuleta et al., 2017), asi una vez administrada la preparacion, ésta va
hacia el fondo del estdbmago, luego se dirige hacia la curvatura mayor al antro y limpia a
su paso el moco y la saliva presentes, es por esto que no se requiere que el paciente sea

cambiado de posicion (Gémez Zuleta et al., 2017).

Asi como existe una escala de valoracién de limpieza en colonoscopia ya estandarizada y
validada mundialmente, en endoscopia digestiva alta no se cuenta con ello, sin embargo,
en los pocos estudios que existen se ha usado la escala de limpieza géastrica de Chang et
al, misma que valora cuatro areas del estbmago (cuerpo alto, cuerpo bajo, antro y fondo)
y se les asigna una puntuacion de 1 a 4 (ANEXO 1) con los siguientes significancias

(GOmez Zuleta et al., 2017):

1. No hay presencia de moco adherente sobre la mucosa gastrica.
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2. Poca cantidad de moco en la mucosa gastrica, pero no altera la visibilidad.

3. Gran cantidad de moco en mucosa gastrica que requiere menos de 50 ml para ser
limpiada.

4. Gran cantidad de moco en mucosa gastrica que requiere mas de 50 ml para

limpiarla.

En la interpretacion de la escala se suman todos los valores, si se obtiene un 4 se ha logrado
la mejor visibilidad y si se obtiene un 16 representa la peor visibilidad (Gomez Zuleta et
al., 2017), a pesar de que no existe una escala validada mundialmente, esta escala es una

opcidn gue se tiene con el fin de evaluar la limpieza gastrica (Mansilla et al., 2016).
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CAPITULO IV

Métodos

4.1 Muestra del Estudio

La muestra del estudio se calculdé tomando en cuenta el niUmero de endoscopias anuales
gue casa hospital maneja, de esta manera se tomé aproximadamente el nimero que se
podia recoger en dos meses y se decidio realizar en nimero igual para comparar cada
preparacion, por lo tanto, se tomd todas las endoscopias programadas que cumplieron con
los criterios de inclusion y exclusién durante los meses de mayo Yy junio del 2018 en el

Hospital AXXIS y en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas Nro. 1.

4.1.1 Criterios de inclusion:

e Paciente con endoscopia digestiva alta programada.

e Paciente igual o mayor a 18 afos.

4.1.2 Criterios de exclusién:

Paciente que se realizd la endoscopia digestiva alta por emergencia o fue

terapéutica.

e Paciente en quien se conozca el diagnostico de cancer de esofago y/o
estomago.

e Paciente que tenga una cirugia gastrointestinal previa.

e Embarazadas.
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e Imposibilidad de firmar el consentimiento informado.

4.2 Tipo de Estudio

El estudio fue observacional analitico, prospectivo y transversal.

4.3 Procedimiento De Recoleccién De Informacion

Una vez que se contd con la autorizacion del comité de Bioética de la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador y de las autoridades respectivas de los Hospitales y
previa firma del consentimiento informado, se tomo6 los datos de los pacientes que

acudieron a realizarse la EDA y cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Entre los datos que se recogieron fueron datos demogréaficos como: edad, género, estado
civil e indicacion del estudio (Anexo 1). Se verifico que a los pacientes del Hospital
AXXIS, se les haya dado la preparacion pre endoscépica que contiene 30 ml de agua mas
simeticona 100 mg y n-acetilcisteina 200 mg, preparacion gque este hospital mantiene
siempre como protocolo y la administran bajo su responsabilidad y para el grupo de los
pacientes del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas Nro. 1 se pregunté si

cumplieron con las 8 horas de ayuno que este hospital exige.

Durante el procedimiento dos médicos evaluaron la limpieza de la mucosa gastrica usando
la escala de Chang et al (Anexo 2) y al final se tomaron datos como el tiempo de duracion,
los hallazgos endoscopicos y una encuesta a los médicos evaluadores sobre su opinion

acerca de la facilidad para la aplicacion de la escala que usaron (Anexo 3).
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4.4 Procedimiento De Diagnostico E Intervencion

Las variables demogréficas, indicacion de la endoscopia digestiva alta se expresaron como

media, desviacion estandar y se las analiz6 con prueba de chi cuadrado.

Para valorar la limpieza de la mucosa géastrica y la aplicabilidad de la escala de limpieza
géstrica de Chang et al. se cont6 con la colaboracion de dos observadores, un médico
tratante y un médico postgradista, a quienes se les explicd la escala antes del
procedimiento y cuyos resultados se compararon con media, rango y usamos coeficiente
kappa de cohen para su analisis, considerando un valor estadisticamente significativo si

es menor a 0.05.

Los datos estadisticos se sistematizaron a través de Excel y el analisis estadistico se realizd

por medio del paquete estadistico SPSS en su version 24.
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CAPITULO V

Resultados

4.1 Analisis descriptivo del Hospital de las Fuerzas Armadas Nro 1 (HE-1)

Se recogio una muestra de 150 pacientes, de los cuales 49% fueron hombres y 51% fueron

mujeres (Gréfico 1).

Masculino

49% .
Femenino

51%

Grafico 1 Distribucion de género del HE-1.

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

Los 150 pacientes del Hospital Militar tuvieron un promedio de edad de 57 afios con una
desviacién estandar de +- 14,98, con una mediana de 55, un rango entre 22 y 96 afios y
una moda de 65 afios, estuvieron distribuidos por rangos de edad siendo 11 pacientes entre
18 a 38 afios (7%), 75 pacientes entre 39 a 58 afios (50%), 49 pacientes entre 59 a 78 afios

de edad (33%) y 15 pacientes entre 79 a 98 afios de edad (10%) (Grafico 2).
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Grafico 2. Rango de edades de los pacientes del HE-1

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

De los 150 pacientes estudiados con respecto al estado civil, 131 pacientes son casados y
entre estos 67 son mujeres y 64 son varones, existieron 4 pacientes masculinos
divorciados, 5 pacientes solteras y de los 10 viudos 6 corresponden a hombres y el resto a

mujeres (Grafico 3).
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Grafico 3. Relacion de género y estado civil en los pacientes del HE-1

Fuente: Levantamiento de campo, 2018
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De todas las indicaciones de los pacientes del Hospital Militar, un 49% de pacientes se les
solicitd la EDA por dispepsia, un 29% tenian otras indicaciones a las propuestas, un 17%
por reflujo, un 3% por disfagia y un 2% por anemia (Grafico 4). Las indicaciones que no
fueron propuestas y se las indico para solicitar la EDA se describen en la tabla 1,

encontrando que la mas frecuente fue el control de metaplasia intestinal.

Reflujo Anemia Disfagia

17% 2% _— 3%

Dispepsia
49%

Otra
29%

Gréfico 4. Indicaciones de las endoscopia digestivas altas de los pacientes del HE-1

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

Tabla 1. Otras indicaciones de las EDA solicitadas en los pacientes del HE-1

OTRAS INDICACIONES DE EDA HOSPITAL MILITAR
Control de metaplasia intestinal
Estudio de hipertension portal
Diarrea cronica

Control de esofagitis

Control de varices

Enfermedad inflamatoria intestinal
Chequeo ejecutivo

Prequirdrgico de bariatrica

Estudio pretransplane

Control de metaplasia con displasia
Hernia hiatal

P P P NDNDDNDNDNDNDDND WO oo




Control de lesion subcardial
Control de Barret

Pérdida de peso

Gastritis crénica

Saciedad precoz

Control de funduplicatura
Control de lesion ulcerada en incisura
Control de ulceras duodenales
Sospecha de es6fago de Barret
Control de po6lipo

Dolor toréacico no cardiogénico
Busqueda de primario

Dolor Abdominal

Total general

P PR PRPPRPRPRPEPEPPEPREPRPREPR

o
w

Fuente: Levantamiento de campo, 2018
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En la valoracion de la limpieza géastrica para ambos observadores se obtuvo que la

visibilidad de la mayoria de endoscopias se encontraba en una visibilidad adecuada y con

un menor nimero disminuy6 para la visibilidad moderada y muy poca con la peor

visibilidad (Grafico 5). Se evidencié que en 53 endoscopias no hubo diferencia

interobservador y 114 endoscopias estuvieron entre +- un punto interobservador (Grafico

6).
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Grafico 5. Tipo de visibilidad de acuerdo al observador en el HE-1

Fuente: Levantamiento de campo, 2018
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Gréfico 6. Variabilidad interobservador HE-1

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

La duracién de los procedimientos que se realizaron en el Hospital Militar tuvieron un
promedio de 9 minutos con 53 segundos, con una desviacién estandar de +-2,35 minutos,
con una mediana y moda de 10 minutos y un rango entre 5y 15 minutos. De todos los
procedimientos, 41 duraron 10 minutos y 35 procedimientos duraron 8 minutos cada uno

(Gréfico 7).

Numeros de EDA

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Minutos

Grafico 7. Duracion del procedimiento en HE-1

Fuente: Levantamiento de campo, 2018
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Los diagndsticos endoscdpicos en el Hospital Militar fueron para 67 pacientes con una
pangastropatia crénica, 53 con otros hallazgos diferentes a los planteados, 14 con
esofagitis, 11 con ulcera gastrica y el resto entre Ulcera duodenal, pdlipos gastricos y tumor
gastrico (Grafico 8), de los hallazgos no considerados los mas comunes se encuentran
entre gastropatia eritematosa, erosiva, atrofica, nodular, y/o microhemorragica de antro,

cuerpo y/o fondo, vérices esofagicas y/o gastricas y hernia hiatal.

Tumor gastrico
Pélipo gastrico
Ulcera duodenal
Ulcera gastrica

Esofagtis

I
i
L
—
—
Otros | ——
Pangastropatia crénica  |——

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Grafico 8. Diagnosticos endoscdpicos de las endoscopias altas del HE-1

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

Para el nivel de dificultad valorado por los dos observadores, se evidencio que en la
mayoria de procedimientos no hubo ninguna dificultad, muy pocos tuvieron dificultad

leve y solamente para el observador 1 hubo una dificultad moderada (Grafico 9).
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Grafico 9. Dificultad de la aplicabilidad de la Escala de limpieza en el HE-1

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

4.2 Analisis descriptivo del Hospital AXXIS

Se recogio una muestra de 150 pacientes, de los cuales 59% fueron hombres y 41% fueron

mujeres (Gréfico 10).

Masculino
41%

Femenino
59%

Graéfico 10. Género de los pacientes del AXXIS

Fuente: Levantamiento de campo, 2018
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En los 150 pacientes del Hospital AXXIS, se tuvo un promedio de edad de 48 afios con
una desviacion estandar de +- 16,67 afios, con una mediana de 46,5 afios, una moda de 28
afios y un rango entre 18 y 94 afios, cuyo rango de edad estuvo distribuido en 55 pacientes
entre 18 a 38 afios (36%), 54 pacientes entre 39 a 58 afnos (36%), 31 pacientes entre 59 a

78 afios de edad (21%) y 10 pacientes entre 79 a 98 afios de edad (7 %) (Grafico 11).
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Gréfico 11.Rango de edad de los pacientes del AXXIS

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

De los 150 pacientes recogidos con respecto al estado civil, 102 pacientes son casados y
entre estos 59 son mujeres y 43 son varones, existieron 6 pacientes divorciados, 31
pacientes solteros y de los 10 viudos 8 corresponden a mujeres y el resto a hombres

(Gréfico 12).
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Grafico 12. Relacion de género y estado civil en los pacientes del AXXIS

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

De todas las indicaciones de los pacientes del Hospital AXXIS un 58% de pacientes se les
solicitd la EDA por dispepsia, un 18% por reflujo, un 17% por otra causa, 4% por disfagia
y un 3% por anemia (Grafico 13). Las indicaciones que no fueron propuestas y se las
indico para solicitar los procedimientos se describen en la tabla 2, encontrando que la méas

frecuente fue por pérdida de peso.
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58%

Grafico 13.Indicaciones de las endoscopias digestivas alta de los pacientes del AXXIS

Fuente: Levantamiento de campo, 2018
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Tabla 2. Otras indicaciones de las endoscopias digestivas altas en el AXXIS

Otras indicaciones de EDA AXXIS
Pérdida de peso

Screening

Diarrea cronica

Control de H pylori

Distension abdominal

Linfoma No Hodking
Engrosamiento estdbmago en TAC
Control de Barret postablacion
Déficit de vitamina B

Gastritis autoinmune

Busqueda de primario

Melena

Control de esofagitis

Control de Ulcera gastrica
Control de pélipo

Dolor Abdominal

Total general
Fuente: Levantamiento de campo, 2018
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En la valoracién de la limpieza gastrica para los dos observadores se obtuvo como
visibilidad adecuada a la mayoria de procedimientos, seguidos por una visibilidad 6ptima,
solamente 14 pacientes para cada observador tuvo una visibilidad moderada y muy
escasos con la peor visibilidad, observando que hay una ligera variabilidad entre los dos
observadores (Grafico 14). Se evidencié que en 86 endoscopias no hubo diferencia
interobservador y 133 endoscopias estuvieron entre +- un punto interobservador (Grafico

15).
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Gréfico 14. Tipo de visibilidad de acuerdo al observador en AXXIS

Fuente: Levantamiento de campo, 2018
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Grafico 15. Variabilidad interobservador AXXIS

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

La duracion de los procedimientos que se realizaron en el Hospital AXXIS tuvieron un

promedio de 12 minutos y 47 segundos, con una desviacién estandar de +-4,78 minutos,

con una mediana de 11,5 minutos, una moda de 10 minutos y un rango entre 6 y 33
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minutos. De todos los procedimientos 42 duraron 10 minutos y 23 procedimientos duraron
15 minutos cada uno (Grafico 16).
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Gréfico 16. Duracion de los procedimientos en el AXXIS

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

Los diagnosticos endoscopicos en el Hospital AXXIS fueron de 100 pacientes con
pangastropatia crénica, 23 con otros hallazgos diferentes a los planteados, 13 con
esofagitis, 9 con pdlipo gastrico y el resto entre Glcera gastrica, duodenal y tumor gastrico
(Grafico 17), de los hallazgos no considerados, los mas comunes se encuentran entre
gastropatia erosiva, eritematosa de antro, varices esofagicas, hernia hiatal y ectasia

vascular antral.
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= Pangastropatia crénica
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= Esofagtis

= Pdlipo gastrico
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= Tumor gastrico
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Grafico 17. Diagndsticos endoscopicos del AXXIS

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

Para el nivel de dificultad valorado por los observadores, se evidencio para el observador
1 no hubo ninguna dificultad en 110 de las endoscopias y una dificultad leve en 40
procedimientos; mientras que para el observador 2 no hubo dificultad en 115 endoscopias

y en 35 endoscopias tuvo una dificultad leve (Gréafico 18).
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Grafico 18. Nivel de dificultad para aplicar la escala en AXXIS

Fuente: Levantamiento de campo, 2018
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4.3 Analisis y tablas cruzadas de los dos hospitales

Se evidencia que en el Hospital Militar el mas frecuente rango de edad de los pacientes
que se sometieron a endoscopia digestiva alta es entre los 39 a 58 afios, mientras que en
el Hospital AXXIS la mayoria de pacientes se encuentran entre 18 y 58 afios de edad

(Tabla 3).

Tabla 3. Relacion de edad entre en Hospital Militar y el Hospital AXXIS

Hospital
Militar AXXIS Total
Rangos de edad 18 a 38 afios 11 55 66
39 a 58 afos 75 54 129
59 a 78 afos 49 31 80
79 a 98 afos 15 10 25
Total 150 150 300

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

En el Hospital AXXIS la mayoria de los pacientes son mujeres, mientras que en el

Hospital Militar el nGmero es muy equitativo entre hombres y mujeres (Tabla 4).

Tabla 4. Relacion de género entre el Hospital Militar y el Hospital AXXIS

Género
Masculino Femenino Total

Hospital Militar Recuento 74 76 150
% dentro de Hospital 49,3% 50,7% 100,0%

AXXIS Recuento 62 88 150

% dentro de Hospital 41,3% 58,7% 100,0%

Total Recuento 136 164 300
% dentro de Hospital 45,3% 54, 7% 100,0%

Fuente: Levantamiento de campo, 2018



La mayoria de los pacientes en ambos hospitales son casados, con un menor nimero de
viudos (Tabla 5).

Tabla 5. Relacidn de estado civil entre el Hospital Militar y el Hospital AXXIS

Hospital
Militar AXXIS Total

Estado civil Solter@ 5 31 36
Casad@ 131 102 233

Divorciad@ 4 6 10

Viud@ 10 10 20

Union libre 0 1 1

Total 150 150 300

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

La principal indicacion de endoscopia digestiva alta en ambos hospitales es la dispepsia y

las indicaciones menos comunes constituyen la anemia y la disfagia (Tabla 6).

Tabla 6. Relacion de las indicaciones entre el Hospital Militar y el Hospital AXXIS

Hospital
Militar AXXIS Total

Indicacion Dispepsia 74 87 161
Reflujo 25 27 52

Anemia 3 6 9

Disfagia 5 4 9

Otra 43 26 69

Total 150 150 300

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

El diagnéstico mas frecuente en ambos hospitales es la pangastropatia cronica y el menos

comun es el tumor gastrico y la Ulcera duodenal (Tabla 7).




Tabla 7. Relacion de diagndsticos entre el Hospital Militar y el Hospital AXXIS.
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Hospital
Militar AXXIS Total

Diagndsticos Pangastropatia crénica 67 100 167
Esofagitis 14 13 27
Ulcera géstrica 11 3 14
Pélipo gastrico 2 9 11

Tumor gastrico 1 1
Ulcera duodenal 3 1 4
Otro 52 23 75
Total 150 150 300

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

De entre los diagnosticos de acuerdo al género, se evidencia que la pangastropatia cronica

constituye la méas comun para ambos géneros (Tabla 8).

Tabla 8. Relacion de los diagndsticos endoscopicos con el género

Género
Masculino Femenino Total

Diagnésticos Pangastropatia crénica 74 93 167
Esofagitis 19 8 27
Ulcera géstrica 6 14
Pdlipo géstrico 4 7 11

Tumor gastrico 1 1
Ulcera duodenal 1 3 4
Otro 29 46 75
Total 136 164 300

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

En la tabla 9 se muestra que para el observador 1 la mayoria de endoscopias se encuentran

en una visibilidad adecuada y 4 procedimientos tuvieron la peor visibilidad en cada grupo.




Tabla 9. Tipo de visibilidad de acuerdo al tipo de preparacién en el observador 1
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Tipo de preparacion
Ayuno Farmacos Total
Tipo de visibilidad | Optima 34 48 82
Adecuada 86 84 170
Moderada 26 14 40
Peor 4 4 8
Total 150 150 300

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

Se demuestra que no hay diferencia estadisticamente significativa en el grado de

visibilidad para el observador 1 comparando los pacientes que se realizaron la endoscopia

digestiva alta con previo ayuno y aquellos que ademas del ayuno tomaron la preparacion

pre endoscépica porque la prueba de chi 2 tuvo un valor de 0,111.

En la tabla 10 se muestra el tipo de visibilidad que se consigui6 con la evaluacién del

observador 2 para los procedimientos en los cuales la mayoria se encuentran en una

visibilidad adecuada y Unicamente 2 procedimientos fueron calificados con la peor

visualizacion en cada grupo.

Tabla 10. Tipo de visibilidad de acuerdo al tipo de preparacién en el observador 2

Tipo de preparacion
Ayuno Preparacion Total
Tipo de visibilidad | Optima 35 46 81
Adecuada 83 86 169
Moderada 30 16 46
Peor 2 2 4
Total 150 150 300

Fuente: Levantamiento de campo, 2018
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No hay diferencia estadisticamente significativa en el grado de visibilidad para el

observador 2 comparando los pacientes que se realizaron la endoscopia digestiva alta con

previo ayuno y aquellos que ademas del ayuno tomaron la preparacion pre endoscopica,

porque el chi 2 obtenido fue de 0,121.

Con el fin de valorar la variabilidad interobservador se realizo la tabla 11 y se demuestra

que no hay una diferencia estadisticamente significativa entre los dos observadores en la

evaluacion porgue se obtuvo un kappa de 0,349.

Tabla 11. Variabilidad interobservador

Visibilidad del observador 2

Optima Adecuada Moderada Peor Total

Visibilidad del | Optima Recuento 27 40 13 2 82
observador 1 % de Visibilidad 33,3% 23,7% 28,3%| 50,0%| 27,3%
Adecuada | Recuento 40 100 28 2 170

% de Visibilidad 49,4% 59,2% 60,9% 50,0% 56,7%

Moderada | Recuento 11 25 4 0 40

% de Visibilidad 13,6% 14,8% 8,7% 0,0%| 13,3%

Peor Recuento 3 4 1 0 8

% de Visibilidad 3, 7% 2,4% 2,2% 0,0% 2,7%

Total Recuento 81 169 46 4 300
% de Visibilidad 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

Valorando independientemente cada parte del estbmago, para el observador 1 en ambos

hospitales el fondo se encuentra totalmente limpio en 68 procedimiento que fueron con

s6lo ayuno y 88 procedimientos a los que tomaron la preparacion, ademas solamente en 2




49

pacientes que tomaron la preparacion tuvieron abundante moco que requirié lavado con

mas de 50 ml de agua para observar la mucosa adecuadamente. (Tabla 12).

Existe diferencian estadisticamente significativa para la limpieza de fondo géstrico entre
solamente el ayuno y la administracion de la preparacion para el observador 1, porque el

chi 2 calculado fue de 0,02.

Tabla 12. Limpieza del fondo géstrico de acuerdo a preparacion para el observador 1.

Tipo de preparacion
Ayuno Preparacion Total
Fondo 1 68 88 156
2 54 46 100
3 28 14 42
4 0 2 2
Total 150 150 300

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

Para el observador 2 el fondo es totalmente limpio en la mayoria de procedimientos,
siendo 65 por ayuno y 79 a los que tomaron la preparacion, mientras que 5 tuvieron la

peor visibilidad correspondiendo 3 a ayuno y 2 a la preparacion (Tabla 13).

No hay diferencian estadisticamente significativa para la limpieza de fondo gastrico entre
solamente el ayuno y la administracion de la preparacion para el observador 2, porgue el

chi 2 calculado fue de 0,274.

Tabla 13. Limpieza del fondo géastrico de acuerdo a preparacion para el observador 2

Tipo de preparacion

Ayuno Preparacion Total
Fondo 1 65 79 144




2 59 55 114
3 23 14 37
4 3 2 5

Total 150 150 300

Fuente: Levantamiento de campo, 2018
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Para el observador 1 en el caso del cuerpo alto la mayoria también tuvieron una mucosa

totalmente limpia, correspondiendo 64 procedimientos a ayuno y 82 procedimientos a los

que tomaron la preparacion; 5 obtuvieron la peor visibilidad, entre estos 2 procedimientos

que corresponden al ayuno y 3 que corresponden para la preparacion (Tabla 14).

Hay diferencia estadisticamente significativa para la limpieza de cuerpo alto entre

solamente el ayuno del paciente y la administracion de la preparacion previo al

procedimiento para el observador 1, por que el chi 2 result6 ser de 0,084.

Tabla 14.Limpieza del cuerpo alto de acuerdo a preparacion para el observador 1

Tipo de preparacion
Ayuno Preparacion Total
Cuerpo alto 1 64 82 146
2 62 54 116
3 22 11 33
4 2 3 5
Total 150 150 300

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

Para el observador 2 la mayoria de procedimientos tuvieron un cuerpo alto con mucosa

totalmente limpia, de los cuales 60 corresponden a ayuno y 82 a los que tomaron la
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preparacion y 3 obtuvieron la peor visibilidad que corresponden 1 a ayuno y 2 para la

preparacion (Tabla 15).

Hay diferencia estadisticamente significativa para la limpieza de cuerpo alto entre
solamente el ayuno y la administracion de la preparacion para el observador 2, porque el

chi 2 calculado fue de 0,013.

Tabla 15. Limpieza del cuerpo alto de acuerdo a preparacion para el observador 2

Tipo de preparacion
Ayuno Preparacion Total
Cuerpo alto 1 60 82 142
2 59 53 112
3 30 13 43
4 1 2 3
Total 150 150 300

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

Para el observador 1 la mayoria de procedimientos tuvieron una mucosa del cuerpo bajo
totalmente limpia, de los cuales 75 corresponden a ayuno y 95 a los que tomaron la
preparacion; ademas 6 obtuvieron la peor visibilidad que corresponden 3 a ayuno y 3 para

la preparacion (Tabla 16).

Se demuestra que no hay diferencia estadisticamente significativa para la limpieza de
cuerpo bajo entre solamente el ayuno y la administracion de la preparacion para el

observador 1, porque el chi 2 fue de 0,104.



Tabla 16. Limpieza del cuerpo bajo de acuerdo a preparacion para el observador 1
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Tipo de preparacion
Ayuno Preparacion Total
Cuerpo bajo 1 75 95 170
2 57 44 101
3 15 8 23
4 3 3 6
Total 150 150 300

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

Para el observador 2 la mayoria de los procedimientos tuvieron una mucosa totalmente

limpia en cuerpo bajo, correspondiendo 76 a ayuno y 94 a los que tomaron la preparacion:

ademas con la peor visibilidad 3 procedimientos, que corresponden 1 a ayuno y 2 para la

preparacion (Tabla 17).

Hay diferencia estadisticamente significativa para la limpieza de cuerpo bajo entre

solamente el ayuno y la administracion de la preparacion para el observador 2, porque el

chi 2 calculado fue de 0,056.

Tabla 17. Limpieza del cuerpo bajo de acuerdo a preparacion para el observador 2

Tipo de preparacion
Ayuno Preparacion Total
Cuerpo bajo 1 76 94 170
2 57 48 105
8 16 6 22
4 1 2 3
Total 150 150 300

Fuente: Levantamiento de campo, 2018
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Para el observador 1 la mayoria de procedimientos se encontraron con una mucosa de
antro totalmente limpia, de los cuales 87 corresponden a ayuno y 113 a los que tomaron
la preparacion y 6 con la peor visibilidad, correspondiendo 3 a ayuno y 3 para la

preparacion (Tabla 18).

Hay diferencia estadisticamente significativa para la limpieza del antro entre solamente el
ayuno y la administracion de la preparacion para el observador 1, debido a que el chi 2

fue de 0,09.

Tabla 18. Limpieza del antro de acuerdo a preparacién para el observador 1

Tipo de preparacion
Ayuno Preparacion Total
Antro 1 87 113 200
2 42 27 69
3 18 7 25
4 3 3 6
Total 150 150 300

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

La mucosa del antro en la mayoria de los procedimientos para el observador 2 estuvo
totalmente limpia, 98 corresponden a ayuno y 118 a los de la preparacion y 3 con la peor

visibilidad, 1 a ayuno y 2 para la preparacion (Tabla 19).

Se demuestra que para el observador 2 hay diferencia estadisticamente significativa para

la limpieza del antro gastrico entre los pacientes, porque el chi 2 fue de 0,041.



Tabla 19. Limpieza del antro de acuerdo a preparacién para el observador 2
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Tipo de preparacion
Ayuno Preparacion Total
Antro 1 98 118 216
2 33 22 55
3 18 8 26
4 1 2 3
Total 150 150 300

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

Para el observador 1 en la mayoria de los procedimientos de ambos hospitales no hay

dificultad para aplicar la escala de limpieza géastrica, sin embargo, en 40 procedimientos

del AXXIS se tuvo un grado de dificultad leve para aplicar la escala (Tabla 20).

Tabla 20. Aplicabilidad de la escala de limpieza para el observador 1

Hospital
Militar AXXIS Total
Aplicabilidad Ninguna dificultad 143 110 253
Dificultad leve 7 40 47
Total 150 150 300

Fuente: Levantamiento de campo, 2018

Para el observador 2 en ambos hospitales no tienen dificultad para aplicar la escala en la

mayoria de los procedimientos, sin embargo, en cada unidad se presentd 1 procedimiento

con una dificultad moderada para aplicar la escala de limpieza (Tabla 21).



Tabla 21. Aplicabilidad de la escala de limpieza para el observador 2

Hospital
Militar AXXIS Total
Aplicabilidad Ninguna dificultad 141 115 256
Dificultad leve 8 34 42
Dificultad moderada 1 1 2
Total 150 150 300

Fuente: Levantamiento de campo, 2018
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CAPITULO VI

Discusion

La mayoria de los pacientes jovenes, es decir, entre los 18 y 38 afios fueron realizados
endoscopia digestiva alta en el Hospital AXXIS, lo cual Ilama la atencion ya que no se
encuentran entre los promedios de edad de ambos hospitales y se deberian correlacionar
bien con los motivos de solicitud de los procedimientos, porque la endoscopia digestiva
alta esta indicada en menores de 40 afios si presentan signos de alarma o ha fallado el
tratamiento empirico instaurado, pudiendo estar influenciado por el que estos paciente
tengan seguros privados. Las edades promedios en nuestro estudio se encuentran entre la
edad promedio de un estudio espafiol que tuvo 48 afios de edad (Sanchez-Del Rio,

Quintero, & Alarcdn, 2004).

El tiempo promedio en los procedimientos que solamente se realizaron con ayuno fue
menor que los que recibieron la preparacion preendoscopica con aproximadamente 3
minutos de diferencia, debido a que todos los procedimientos de la unidad privada se
hacen bajo sedacion, por lo cual el médico tiene mayor tranquilidad para tomarse su
tiempo al realizar la exploracién de la cavidad, lo mismo que sucede en un estudio de
Chile en donde el promedio por endoscopia digestiva alta es de 13,6 minutos (Mansilla et
al., 2016), coincidiendo que la sedacién en lo pacientes permite que el médico dedique

mayor tiempo al procedimiento.

En nuestro estudio la principal indicacion fue de dispepsia a diferencia de un estudio

chileno, en donde se evaluaron a 53 pacientes y se encontré que la principal indicacion
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para endoscopia digestiva alta fue de reflujo gastroesofagico (Mansilla et al., 2016),
siendo diferente, sin embargo, coincide la indicacion de este estudio con un estudio
espafol en donde se evaluaron las indicaciones emitidas por médicos generales y
gastroenterdlogos, en ambos casos fue la dispepsia la principal indicacion (Sanchez-Del

Rio et al., 2004).

En nuestro estudio el principal diagnéstico fue de pangastropatia crénica tanto para el
género femenino como masculino, en ambos centros se encontrd un tumor gastrico
avanzado pero no se pudo determinar presencia endoscépica de cancer gastrico temprano,

lo cual debe relacionarse en otros estudios con los resultados histopatologicos.

En nuestro estudio se demostro que la variabilidad interobservador no es significativa al
aplicar la escala de limpieza gastrica de Chang, al igual que lo demostrd un estudio de
Chile (Mansilla et al., 2016) y un estudio de Basford (Basford et al., 2016), confirmando

que no hay sesgos al aplicar dos observadores diferentes en nuestro estudio.

Este estudio demostrd que no hay diferencia estadisticamente significativa en la limpieza
gastrica total al administrar la preparacion pre endoscopica versus solamente el ayuno del
paciente, a diferencia de diferentes estudios en donde si se demuestra que existe beneficio
y cuyas diferencias con este estudio abarcan mayor volumen de agua, diferentes farmacos,
mayores dosis de los farmacos usados en cada uno de ellos, cambios de posicién del
paciente, administracion de medicacion adicional como butiescopolamina, diferencias en

el tiempo de administracion de la preparacion, asi lo demuestran los estudios de (Gomez
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Zuleta et al., 2017), de (Fujii et al., 1998), de (Kuo, Sheu, Kao, Wu, & Chuang, 2002), de

(Chang et al., 2007) y el de (Basford et al., 2016).

Pese a las diferencias antes mostradas en el estudio de Monroy, el cual es muy parecido a
este estudio y en el que realizaron 5 grupos de 46 pacientes cada uno, se demostré que en
los dos grupos donde se les administro simeticona y n-acetilcisteina disueltos en agua
tienen mejor visibilidad de la mucosa géastrica (Monrroy et al., 2018), sin embargo, las
dosis usadas en ambos grupos fueron mayores a las de este estudio y nos queda pensar
que en este estudio no demuestra tener mejor visibilidad con la preparacion administrada
porque la dosis de los farmacos no es suficiente y tampoco el volumen de agua en el que
se los disuelve o que al haber un nimero mayor de muestra por grupo realmente no se

demuestra que haya diferencia estadisticamente significativa.

Al determinar por areas la visibilidad de la mucosa gastrica se identificd que la
administracion de la preparacion si mejora la visibilidad de cuerpo alto y antro gastrico,
sin diferencia estadisticamente significativa en fondo y cuerpo bajo, lo cual concuerda con
similares resultados del estudio de Gomez Zuleta en donde demostraron que con la
preparacion dada por ellos, las areas con mejor visibilidad son el antro y la curvatura
menor (Gomez Zuleta et al., 2017) y en el estudio de Chang se evidencio que las areas
con mejor visibilidad son fondo y antro, aparentemente porque al tomar la preparacion

esta cae primero en fondo y luego se distribuye hacia el antro (Chang et al., 2007).
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CAPITULO VII

Conclusiones Y Recomendaciones

7.1 Conclusiones

La dispepsia consiste en la indicacion mas comdnmente utilizada para solicitar una
endoscopia digestiva alta y que el principal diagnostico de los procedimientos es
la pangastropatia cronica.

Los pacientes entre los 38 a 58 afios de edad constituyen el grupo etario en los que
mas se realizan endoscopias digestivas altas a correlacionarse con adecuadas
indicaciones en otros estudios.

No se ha identificado que existe una mejor visibilidad total de la mucosa gastrica
con la preparacion administrada en este estudio 20 minutos antes, sin embargo, si
se demuestra que mejora la visibilidad para cuerpo alto y antro gastrico.

La escala de limpieza géastrica de Chang es de facil aplicabilidad y no presenta
diferencia interobservador, por lo tanto puede ser incluida para valorar la calidad
de endoscopia digestiva alta, asi como existe la Escala de Boston para la

colonoscopia.

7.2 Recomendaciones

Se deben realizar mas estudios usando un mayor volumen de agua y dosis de
farmacos en comparacion a este estudio para demostrar si produce o no una mejora

en la visibilidad endoscépica de la mucosa gastrica.
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Con el fin de mejorar el estudio se deberia realizar la comparacion de grupos en
una misma unidad, para que los autores puedan estar presentes en la recoleccion
de datos.

Los farmacos usados en la preparacion se encuentran aprobados por la FDA, sin
embargo, es complicado la administracion de los mismos bajo nuestra
responsabilidad porque se considera que se realiza intervencion en seres humanos,
por lo tanto, se tiene como alternativa plantear a las unidades que usan la
preparacion para que aumenten las dosis de los farmacos que se estan usando y de
esta forma realizar nuevamente la comparacion.

A mas de valorar la visibilidad de la mucosa gastrica, se debe estudiar si con la
preparacion se logra detectar mayor nimero de lesiones.

Durante el procedimiento se recomienda que el endoscopista debe tomarse el
tiempo suficiente para conseguir una mucosa gastrica limpia, con el fin de
examinar detenidamente y encontrar probables lesiones minimas que el paciente
pueda tener y de esta manera conseguir el objetivo primordial que consiste en
detectar el cancer gastrico temprano.

Las unidades de salud deberian empezar a usar la escala de limpieza géstrica de

Chang para valorar la limpieza de la mucosa gastrica.
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APENDICE

ANEXO 1: ESCALA DE LIMPIEZ GASTRICA DE CHANG ET AL

Cuerpo alto  Cuerpo bajo Antro

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

Fuente: (Mansilla et al., 2016)

INTERPRETACION:

Un total de 4 se ha logrado la mejor visibilidad

Un total de 5 a 8 adecuada visibilidad

Un total de 9 a 12 una visibilidad moderada o parcial

Un total de 13 a 16 representa la peor visibilidad.



ANEXO 2: HOJA DE DATOS DEMOGRAFICOS

HISTORIA CLINICA: ........... EDAD: euvveeeeerneennne

GENERO:

Femenino( ) Masculino ()

ESTADO CIVIL:

Solter@ ( ) Casad@ ( ) Divorciad@ ( ) Viud@ () Union libre ()

INDICACION:

Dispepsia ( ) Reflujo ( ) Anemia( ) Disfagia ( ) Otras ( )

PREPARACION PRE ENDOSCOPICA:

Solo ayuno ( ) Preparado con farmacos ( )



ANEXO 3: VALORACION DE LA LIMPIEZA GASTRICA
OBSERVADOR 1

Fondo Cuerpo alto  Cuerpo bajo Antro

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

Grado 1: Mucus no adherente.
Grado 2: Leve mucus, que no obstaculiza la vision.

Grado 3: Gran cantidad de mucus, dificulta la vision y necesita menos de 50 ml de agua para
limpiarlo.

Grado 4: Gran cantidad de mucus adherido que requiere mas de 50 ml de agua para limpiarlo.

OBSERVADOR 1: MARQUE CON UN CIRCULO

GRADO
FONDO: 1 2 3 4
CUERPO ALTO: 1 2 3 4
CUERPO BAJO: 1 2 3 4
ANTRO: 1 2 3 4



VALORACION DE LA LIMPIEZA GASTRICA:

OBSERVADOR 2

Cuerpoalto  Cuerpo bajo

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

Grado 1: Mucus no adherente.
Grado 2: Leve mucus, que no obstaculiza la vision.

Grado 3: Gran cantidad de mucus, dificulta la vision y necesita menos de 50 ml de agua para
limpiarlo.

Grado 4: Gran cantidad de mucus adherido que requiere mas de 50 ml de agua para limpiarlo.

OBSERVADOR 2: MARQUE CON UN CIRCULO

GRADO
FONDO: 1 2 3 4
CUERPO ALTO: 1 2 3 4
CUERPO BAJO: 1 2 3 4
ANTRO: 1 2 3 4



ANEXO 4: DATOS POST PROCEDIMIENTO ENDOSCOPICO

TIEMPO DE DURACION DEL PROCEDIMIENTO: ..cevuvvunirnnennen. MINUTOS
HALLAZGO ENDOSCOPICO:
Pangastropatia cronica ( ) Esofagitis ( ) Ulcera gastrica ( )

Pdlipo gastrico () Tumor gastrico ( )  Ulcera duodenal ( )

CALIFIQUE DEL 1 AL 10, EN DONDE 10 ES MUY DIFICIL Y 1 ES MUY FACIL, EN
CUANTO A LA APLICABILIDAD DE LA ESCALA DE LIMPIEZA GASTRICA:

OBSERVADOR 1

1()2()3(C)4C)sC)e6() 7()s8()9() 10()

CALIFIQUE DEL 1 AL 10, EN DONDE 10 ES MUY DIFICIL Y 1 ES MUY FACIL, EN
CUANTO A LA APLICABILIDAD DE LA ESCALA DE LIMPIEZA GASTRICA:

OBSERVADOR 2

1()2()3()4C)s(C)e6() 7()8()9() 10()



ANEXO 5: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Autora: Giomara Katherine Ojeda Peléaez

Mi nombre es Giomara Katherine Ojeda Peldez, médico posgradista de Gastroenterologia y
Endoscopia de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, estoy realizando un estudio sobre

limpieza gastrica en endoscopia digestiva alta.

El propdsito del estudio que estoy realizando es reunir informacion para determinar la mejor
preparacion para la visualizacion de la mucosa gastrica durante la endoscopia digestiva alta y

mejorar la calidad de la misma.

Esta investigacion incluye una entrevista y la aceptacion por su parte para poder observar su
endoscopia, estamos invitando a todos los pacientes adultos que se realizardn una endoscopia

digestiva alta.

Su participacién es totalmente voluntaria, de decidir participar o no, su atencion en este hospital
no cambiara. De aceptar la participacion, usted puede dejar de hacerlo en cualquier momento, sin

ninguna repercusion para usted.

Para este estudio realizaremos dos grupos, el un grupo corresponde a los pacientes que se realizaran
endoscopia digestiva alta en el Hospital Militar, los cuales solo tendran el ayuno solicitado y el
otro grupo corresponde a los paciente del Hospital AXXIS, en donde el servicio de endoscopia de
esta unidad les da una preparacion liquida antes de la endoscopia como parte del protocolo de esta

institucion.



Voy a hacerle algunas preguntas. Usted no tiene la obligacién de seguir adelante con esta entrevista
y puede negarse a participar si asi lo desea. Se mantendra confidencial su deseo de no participar.
No habra pena, sanciones u otras repercusiones negativas en caso de que se niegue a participar en

esta entrevista, misma que duraré aproximadamente 1 minuto.

La informacion que nos proporciones es totalmente confidencial, con el fin de asegurar que su
identidad no sea divulgada, su nombre no sera escrito en el formulario de entrevista y no aparecera
en el informe final. Si me informa de un hecho o asunto en particular que cree que haréa facil que
lo identifiquen y que prefiera que no lo relacionen con él, por favor hAgamelo saber, y vamos a

hacer todo lo posible para asegurar que su identidad esté protegida

Aungue vamos a compartir nuestro informe final con la direccion de ambos hospitales y la
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, nos aseguraremos de que lo que usted nos diga se

mantenga confidencial en nuestro informe.

Por favor, hdgame cualquier pregunta que usted tenga acerca de esta entrevista antes de firmar el
formulario de consentimiento. Si desea realizar preguntas a posterior puede contactar a la médico

Giomara Ojeda al 0987566649.

El equipo con el que trabajo y yo esperamos que la informacion que obtengamos de usted y de

otras personas, sea Util para mejorar la calidad de la endoscopia digestiva alta.

Consentimiento para ser entrevistado y participar en el estudio

He sido invitado a participar en la investigacion de limpieza géastrica en endoscopia

digestiva alta. Entiendo que recibire 20ml de agua y que no representa riego para mi. Sé que puede



que no haya beneficios para mi persona. Se me ha proporcionado el nombre de un investigador que

puede ser facilmente contactado usando el nombre y teléfonoque se me ha dado de esa persona.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento
voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que tengo el derecho
de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi

cuidado médico.

Nombre del Participante Firma del Participante

Fecha Dia/mes/afio

Si es analfabeto:

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante
y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado
consentimiento libremente.

Nombre del testigo Firma del testigo

Fecha Dia/mes/afio

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento
informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Investigador Firma del Investigador

Fecha Dia/mes/afio




