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RESUMEN

Introduccién y objetivos: la capsula endoscépica (CE) ha
supuesto una nueva era en el estudio del intestino delgado. No
obstante, el tiempo empleado por el gastroenterélogo en este
procedimiento es mayor del deseable y no se han evaluado com-
pletamente alternativas al personal especializado. El objetivo de
este estudio es evaluar la precisién de personal no especializado
en la interpretacion de la CE.

Material v métodos: un gastroenterélogo con experiencia
en CE y personal no especializado revisaron independientemente
20 procedimientos. Los hallazgos de cada participante eran des-
conocidos por el resto. Un consenso formado por los participan-
tes y un segundo gastroenterélogo fue empleado como gold stan-
dard. Se analizaron nimero, tipo y localizaciéon de las imagenes
seleccionadas y tiempo de evacuacion gastrica (tEG), tiempo de
transito en intestino delgado (tTID) y tiempo empleado por los
participantes.

Resultados: la sensibilidad y la especificidad global fueron del
79 y 99% para el gastroenterélogo; del 86 y 43% para la enfer-
mera; y del 80 y 57% para el residente. Las 34 lesiones “mayo-
res” consideradas por consenso fueron detectadas por los tres
participantes. El acuerdo entre consenso y participantes para cla-
sificar e interpretar las iméagenes fue de buena a excelente (k de
0,55 a 1). No se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el tEG y tTID obtenido por consenso y participantes. El
gastroenterélogo fue el mas rapido en revisar los procedimientos
(51,9 + 13,5 minutos versus 62,2 + 19y 60,9 + 17,1 para en-
fermera y residente, respectivamente; p < 0,05).

Conclusiones: el personal no especializado podria ser el
complemento perfecto al gastroenterélogo en la interpretacion de
la CE, aunque este deberfa supervisar sus hallazgos. Los benefi-
cios de esta alternativa deberian ser contrastados en el futuro por
analisis coste-efectividad.

Palabras clave: Capsula endoscépica. Enfermera. Residente.
Personal no especializado.

ABSTRACT

Background and aims: capsule endoscopy (CE) allows for a
new era in small-bowel examination. Nevertheless, physicians’
time for CE-interpretation remains longer than desirable. Alterna-
tive strategies to physicians have not been widely investigated.
The aim of this study was to evaluate the accuracy of physician
extenders in CE-interpretation.

Material and methods: one CE-experienced gastroenterolo-
gist and two physician extenders reviewed independently 20 CE-
procedures. Each reader was blinded to the findings of their col-
leagues. A consensus formed by the readers and a second
CE-experienced gastroenterologist was used as gold standard.
Number, type and location of images selected, character of CE-
exams and their relationship with indications were recorded. Gas-
tric emptying time (GEt), small-bowel transit time (SBTt) and time
spent by readers were also noted.

Results: sensitivity and specificity for “overall” lesions was 79
and 99% for the gastroenterologist; 86 and 43% for the nurse;
and 80 and 57% for the resident. All 34 “major” lesions consid-
ered by consensus were found by the readers. Agreement be-
tween consensus and readers for images classification and proce-
dures interpretation was good to excellent (k from 0.55 to 1). No
significant differences were found in the GEt and SBTt obtained
by consensus and readers. The gastroenterologist was faster than
physician extenders (mean time spent was 51.9 + 13.5 minutes
versus 62.2 = 19 and 60.9 + 17.1 for nurse and resident, re-
spectively; p < 0.05).

Conclusions: physician extenders could be the perfect com-
plement to gastroenterologists for CE-interpretation but gastroen-
terologists should supervise their findings. Future cost-efficacy
analyses are required to assess the benefits of this alternative.

Key words: Capsule endoscopy. Nurse. Resident. Physician ex-
tenders.
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INTRODUCCION

La cédpsula endoscépica (CE) supone una nueva era en
el estudio del intestino delgado. Como demuestran re-
cientes estudios, la CE es superior al transito baritado, al
entero-TC y a la enteroscopia convencional (1-10). Ac-
tualmente, la interpretacion de la CE estd limitada al gas-
troenterdlogo y el tiempo que emplea en cada procedi-
miento es variable. Parece depender de la experiencia y
concentracion del explorador, asi como del nimero de le-
siones detectadas. Habitualmente, consume alrededor de
1 hora (rango 30-120 minutos) segtn las series publica-
das (1-3,6,9), lo que resulta mds de lo deseable. El papel
de personal no especializado en la interpretacion de la CE
no estd del todo estudiado y podria ser beneficioso. Nues-
tra hipétesis es que personal no especializado, debidamen-
te entrenado, podria evaluar en primer lugar los procedi-
mientos mientras que los gastroenter6logos podrian
revisar Unicamente las imédgenes seleccionadas. Significa-
ria un ahorro de tiempo y probablemente de dinero. Los
objetivos de este estudio fueron evaluar la precision diag-
néstica y el tiempo empleado por personal especializado y
no especializado en la revision e interpretacion de la CE.

MATERIAL Y METODOS
Pacientes y procedimientos

Un total de 20 procedimientos fueron incluidos en el es-
tudio. Todos fueron realizados con la PillCam™ SB (Given
Imaging Ltd., Yogneam, Israel) y todos los pacientes ayu-
naron desde la noche anterior al procedimiento. No se utili-
zaron laxantes o procinéticos en los procedimientos.

Participantes y entrenamiento

Los procedimientos fueron revisados independiente-
mente, a una velocidad no establecida, por un gastroente-
rélogo con experiencia en CE y personal no especializa-
do: un residente de digestivo y una enfermera. Los tres
participantes recibieron los mismos datos clinicos y des-
conocian los hallazgos del resto. En el momento del estu-
dio, el gastroenter6logo tenia una experiencia en CE de
mads de 150 procedimientos. Ni enfermera ni residente te-
nian experiencia en CE aunque si en imédgenes del intesti-
no delgado. En estos momentos no hay descritas medidas
especificas para el entrenamiento en CE y por ello se em-
plearon con el personal no especializado las medidas su-
geridas por ASGE (11). Ademads, completaron un curso
de entrenamiento en CE en el que se enfatizé en el mane-
jo del hardware y software del sistema, asi como en el re-
conocimiento y caracterizacion de las lesiones. Antes del
comienzo del estudio, enfermera y residente revisaron 15
procedimientos bajo la tutela de un gastroenter6logo con
experiencia en CE, quien finalmente asegurd su compe-
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tencia. Adicionalmente y durante los procedimientos, se
permiti6 el uso de la web de Given Imaging (www.give-
nimaging.com) y el Atlas de Cdpsula Endoscopica (12).

Variables

Las variables incluidas en el estudio y los criterios em-
pleados para su clasificacidn, se muestran en las tablas I y
IT (13). Todas las imdgenes sospechosas fueron selecciona-
das y clasificadas por los participantes de acuerdo a su tipo
y localizacién. Los participantes ademads clasificaron los
procedimientos de acuerdo a su caracter y anotaron la rela-
cién entre la indicacion del procedimiento y los hallazgos.
El tiempo de evacuacion gastrica (tEG) y de transito en in-
testino delgado (tTID), asi como el tiempo empleado por
cada participante (tR), fueron también anotados. Todos los
participantes estaban familiarizados con estas variables
desde el periodo de entrenamiento.

Tabla I. Variables derivadas de las imagenes seleccionadas y
criterios para su clasificacion

Ndmero Ndmero de imagenes seleccionadas por cada participante
Tipo*
Vasculares Definidas como aquellas que aparecen como puntos rojos, pequefias,

planas y a veces en forma de arafia

Definidas como aquellas que muestran un engrosamiento de pliegues
con edema, eritema o nodularidad

Definidas como aquellas que aparecen con pérdida de mucosa superficial
localizada y generalmente asociadas a eritema y/o irregularidad de la mu-
cosa circundante

Definidas como aquellas que aparecen como masa polipoidea, vegetante
0 submucosa, ulcerada o no y con mucosa circundante normal

Inflamatorias

Erosion-Ulcera

Pélipo-neoplasia

Sangrado activo Definidas como aquellas que aparecen como sangrado activo, con/sin
fuente apreciable
Minimas Definidas como aquellas, a pesar de su tipo, inferiores a 4 mm (en pantalla)
Otras Definidas como resto de lesiones encontradas (patrén en mosaico, xanto-
mas, hiperplasia linfoide,...)
Localizacion
Duodeno Mucosa entre piloro y ligamento de Treitz (cuadrante superior derecho

del localizador). Transito corto y rapido (habitualmente < 15 min). Otros
criterios para la localizacion duodenal fueron el flujo biliar, la visualizacion
de la papila, patrén vellositario evidente, ausencia de vascularizacion visi-
ble y presencia de linfangiectasia

Yeyuno Mucosa entre el ligamento de Treitz e fleon (ver ileon), lejos de la primera
imagen duodenal y cecal. Transito largo y lento (habitualmente > 60
min). Otros criterios: patron vellositario no llamativo, patron vascular lla-
mativo, ausencia de bilis y peristalsis evidente

fleon Mucosa entre yeyuno (ver yeyuno) y primera imagen cecal. Transito corto
y lento (habitualmente > 30 min). Otros criterios: patrn vellositario no
evidente, patron vascular evidente (vasos finos), restos fecales frecuentes,
peristalsis muy llamativa e iméagenes tipicas como hiperplasia linfoide

Otras Imégenes localizadas en el eséfago, estémago y colon
Intensidad
Mayores Definidas como aquellas > 7 mm**, sangrado activo o lesiones difusas
No minimas Definidas como aquellas que miden 4-7%* mm
Minimas Definidas como aquellas, a pesar de su tipo, < 4 mm**

*Modificado de CE-Minimal Standard Terminology (CE-MST) (13); **Tamano me-
dido en pantalla.
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Tabla II. Variables derivadas de los procedimientos y
criterios para su clasificacion

Cardcter
Normal Definido como aquel procedimiento sin hallazgos patolégicos
Anormal Definido como aquel procedimiento con hallazgos patologicos

Relacion entre hallazgos e indlicaciones del procedimiento

Probable Definida por la presencia de sangrado activo o reciente y/o lesiones

potencialmente sangrantes, cuando la indicacion fue HDOO

Definida por la presencia de mltiples Ulceras y/o estenosis sorbre
mucosa alterada cuando la indicacion fue sospecha de Ell

Definida por la presencia de criterios para Ell, erosiones-Ulceras solita-
rias ylo neoplasias cuando la indicacion fue dolor abdominal crénico

Definida por la presencia de criterios para Ell, pliegues irregulares,
areas atroficas extensas y/o patron en mosaico cuando la indica-
cion fue diarrea crénica

Definido por la presencia de masa vegetante, ucerada o submucosa
cuando a indicacion fue sospecha de neoplasia

Poco probable Definido por hallazgos que no cumplen los criterios anteriores

Tiempos

Tiempo de revision (tR)  Definido como tiempo empleado por los pacientes en revisar los videos

Tiempo de evacuacion  Definido como tiempo entre la primera imagen gastrica y duodenal
gastrica (tEG)

Tiempo de transito en  Definido como tiempo entre la primera imagen duodenal y cecal
intestino delgado (tTID)

Gold standard y anilisis estadistico

En ausencia de un gold standard para comparacio-
nes, se cred un consenso formado por los participantes
y un segundo gastroenterélogo con experiencia en CE.
El consenso revis6 cada una de las imagenes seleccio-
nadas por los participantes. Entonces se discutia si eran
patoldégicas y ademas su tipo, localizacion e intensidad.
De igual manera se realizé con las variables relaciona-
das con los procedimientos. La opinién del consenso
junto con los datos clinico-analiticos fue considerada
como gold standard, analizando la precision diagnosti-
ca de los participantes. La seleccién de imdgenes y la
caracterizacién de imdgenes y procedimientos, asi
como los tiempos obtenidos por los participantes, fue-
ron comparados mediante ANOVA con comparaciones
post-hoc (test de Dunnett) cuando fue necesario. Una
p < 0,05 fue considerada estadisticamente significativa.
El acuerdo consenso-participantes para imdgenes y
procedimientos fue evaluado mediante el indice kappa
(x), tomdndose en cuenta los valores de K sugeridos por
Fleiss (14) (< 0,40 acuerdo pobre; 0,40-0,75 acuerdo
bueno; > 0,75 excelente acuerdo). Los datos del ANO-
VA se muestran como media + desviacién estdndar
(DS) y los valores de k son presentados con su interva-
lo de confianza al 95% (IC 95%). El analisis estadistico
fue realizado con la versién 12.0 del SPSS para Win-
dows (SPSS Inc. Chicago, Illinois, EE.UU.) y el SISA
online statistical analysis (http://home.clara.net/sisa/in-
dex.htm).
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RESULTADOS
Seleccion de imagenes

Las imdgenes consideradas patolégicas por consenso y
participantes y su caracterizacidn, asi como los resultados
del ANOVA-Dunnett, se muestran en la tabla III. Los va-
lores de k para el acuerdo consenso-participantes se
muestran en la tabla I'V.

Tabla lll. Seleccion de imagenes y clasificacion

N.° de imagenes seleccionadas/X (DS)
C G £ R Sig.

Global 300115(7,31) 237/11,85(7,10)* 307/15,35(7,03) 277/1385(6,49) < 0,001
Intensidad

Lesiones "mayores”  32/1,60(1,78)  32/1,60(1,78)  32/1,60(1,78) ~ 32/160(1,78)  §

Lesiones "no-minimas”  174/8,70(5,33) 161/8,05(5,51)  169/845(5,02)  158/7,90(4,95) 0,326
Lesiones “minimas” 94/470 (3,75 44/220(2,76)* 106/5,30(3,72)  87/4,35(2,96) < 0,001

Tipo

Vasculares 542,70(2,83) 52260285 5125572 472350249 0298
Inflamatorias 402(189) 341700189 44220219 4020253 0145
Erosion-Ulcera NR05Q232) 41205048 34170189  39195(1,84) 0,447
Pélipo-neoplasia 1400,70(1,26)  150,75(125)  150,75(1,40)  1300,65(1,22) 0,871

Sangrado activo 40200052 4020052 4020052  4020(0,5) §
Minimas 94/470(3,75) 44/220(2.76)*  106/530(3,72)  87/435(3,01) < 0,001
Qtras 532,65(,15)  47/2.35(195)  53/265(213)  477235(189) 0,24
Localizacin

Duodeno 4702,35(1,75) 381,90(191)  5422,70(180)  51/2,55(2,16) 0,054
Yeyuno 139/6,95 (4,35) 113/5,65(3,85) 155/7,75(4,75) 14177,05(4,33) 0,016
fleon 85/4,25(4,16) 613,053,500  71355(289)  613,05(3,23) 0,144
Qtras 291.45(1,23)  251.25(111)  2711,35(1,04) 241120089 0,103

C: consenso; G: gastroenterologo; E: enfermera; R: residente; Sig.: significacion
de ANOVA (comparacion de medias); *Diferencias estadisticamente significativas
entre consenso y participante (el test de Dunett fue realizado si sig. < 0,05); §:
acuerdo total (varianza = 0).

Tabla IV. Acuerdo interobservador

Valores de k (IC 95%)
€] CE CR
Global 0,67(0,53-070) 030(0,18-040) 033(022:043)
Intensidad
Lesiones "mayores” 1 1 1

Lesiones "no minimas” 0,73 (0,60-0,86) 0,51(0,34-0,68) 0,18(0,01-0,34)

Lesiones "minimas” 031(0,13-048) 0,05(0-0,21) 0,30(0,14-0,45)
Tipo
Global 079(0,74-082) 0,64(0,59-0,69) 0,64(059-0,69
Vasculares 0,98(0,95-1) 0,85(0,78-0,93) 0,85(0,77-0,93)
Inflamatorias 0,91(0,83-0,98) 0,78(0,68-0,88) 0,75(0,63-0,86)
Erosion-Ulcera 0,94(0,89-0,99) 0,77(0,67-0,88) 0,77(0,67-0,88)
Polipo-neoplasia 0,96(089-1) 0,82(0,66-097) 08110, 64 097)
Sangrado activo 1 1
Minimas 0,57(0,46-0,67) 0,48(0,38-0,58) 0,59 (0,49 0,68)
Otras 0,91(0,86-0,97) 0,89(0,82-0,95) 0,79(0,70-0,88)
Localizacion
Global 076(0,71-081) 057051063 0,55(049-0,61)
Duodeno 0,88(0,80-0,95) 0,67(0,56-0,78) 0,67(0,56-0,78)
Yeyuno 0,77(0,71-0,84) 0,58 (0,50-0,66) 0,56 (0,47-0,65)
fleon 0,80(0,72:087) 0,60 (0,50:0,70) 0,61(0,51:0,71)
Otras 0,92 (0,84-1) 0,96 (0,90-1) 0,81(0,70-0,93)

C: consenso; G: gastroenterdlogo; E: enfermera; R: residente; IC 95%: intervalo
de confianza al 95%; Valores de corte para k (14): < 0,40 pobre; 0,40-0,75 bue-
no; > 0,75 excelente.
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Niimero de imdgenes

Se observaron diferencias estadisticamente significativas
en el nimero “global” de imdgenes consideradas patoldgi-
cas por consenso y participantes (p < 0,001). El test de Dun-
nett mostré que el gastroenterélogo fue el tnico que selec-
ciond menos imdgenes que el consenso (p < 0,05). No
obstante, existié un nivel de acuerdo consenso-gastroenterd-
logo bueno (k =0,61) y consenso-personal no especializado
pobre (k = 0,30 y 0,33 para enfermera y residente, respecti-
vamente). Cuando las lesiones fueron clasificadas por inten-
sidad, se observaron dnicamente diferencias en el ndmero de
lesiones “minimas” seleccionadas por consenso y partici-
pantes (p < 0,001). El gastroenterélogo fue de nuevo el tni-
co que selecciond menos lesiones minimas que el consenso
(p <0,05). Ademds, se observé un pobre acuerdo consenso-
participantes para estas lesiones (x entre 0,05 y 0,31). Por
otro lado, no existieron diferencias en el nimero de lesiones
“mayores” o “no-minimas” seleccionadas por consenso y
participantes. Existié un acuerdo absoluto en la deteccién de
lesiones “mayores” (K = 1) y de bueno a pobre para lesiones
“no-minimas” (K = 0,73 consenso-gastroenterdlogo; K =
0,51 consenso-enfermera; y Kk = 0,18 consenso-residente).

Tipo y localizacion de imdgenes

No se observaron diferencias significativas entre con-
senso y participantes en el nimero de imdgenes seleccio-
nadas de acuerdo a su tipo y localizacién, excepto para las
lesiones tipo “minimas” (p < 0,001) y las localizadas en
yeyuno (p < 0,05). Estas diferencias se debieron a la selec-
cion del gastroenter6logo como demostraron las compara-
ciones post-hoc, ya que selecciond menos lesiones “mini-
mas” y menos lesiones localizadas en yeyuno que el
consenso (p < 0,05). El acuerdo global consenso-partici-
pantes para la clasificacion de las lesiones en funcion del
tipo fue excelente para el gastroenterdlogo (K = 0,79) y
bueno para enfermera y residente (k = 0,64, para ambos).
En la tipificacion de lesiones, los participantes obtuvieron
valores de Kk superiores a 0,75 (acuerdo excelente), excepto
para las lesiones “minimas” (k entre 0,48-0,59). El acuer-
do global consenso-gastroenterdlogo para la clasificacion
de las lesiones en funcion de la localizacion fue excelente
(x =0,76) y buena para enfermera y residente (x = 0,57
y K = 0,55, respectivamente). Para cada localizacién, el
acuerdo consenso-gastroenterélogo fue excelente en todas
las opciones (k entre 0,77 y 0,92), excelente para enferme-
ra y residente en “otras” localizaciones (x = 0,89 y k =
0,79, respectivamente) y buena para la localizacion en
duodeno, yeyuno e ileon (k entre 0,56 y 0,69).

Precision diagnostica

La sensibilidad para el “global” de las lesiones fue su-
perior en personal no especializado (86 y 80% para en-
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fermera y residente versus 79% para el gastroenterdlo-
go) pero la especificidad fue inferior (99% para el gas-
troenterélogo versus 43 y 57% para enfermera y residen-
te). Como se ha comentado anteriormente, todos los
participantes seleccionaron las 34 lesiones ‘“mayores”
consideradas por consenso, resultando en una sensibili-
dad y especificidad de 1. Para lesiones “no-minimas”, la
sensibilidad de cada participante fue superior al 80% y la
especificidad del gastroenterélogo fue de nuevo superior
que la de enfermera y residente (96 versus 59 y 41%,
respectivamente). La sensibilidad para lesiones “mini-
mas” fue pobre en general pero superior para enfermera
y residente (67 y 69%, respectivamente versus 42% para
el gastroenter6logo) y la especificidad fue del 1 para el
gastroenterdlogo, del 39% para la enfermera y 61% para
el residente (mds detalles en la tabla V).

Tabla V. Precision diagnéstica para la deteccion de lesiones

S(IC95%) E (1C95%) J RP + (1C95%) RP- (IC95%)
Global
G 0,79(074-083) 099(097-1,01) 078  69,23(9,85-486,44)  022(0,17-0,27)
3 086(0,82-090) 043(033-054) 029 151(1,25-1,82) 0,33(0,23-0,43)
R 080(0,75:0,84) 057(046-067) 037 1,84(1,44-2,36) 0,36(0,27-0,43)
Lesiones “mayores”
G 1 1 1 ) 0
3 1 1 1 ) 0
R 1 1 1 ) 0
Lesiones “no minimas”
G 092(088-096) 096(089-1) 088 24,83 (3,63-170) 0,08(0,05-0,14)
3 093(0,89-097) 059(0,41-0,78) 052 2,29(145361) 0,12(0,06:0,22)
R 0,82(0,76-0.87) 041(0,22-059 023 1,38(1-1,90) 0,45(0,26:0,78)
Lesiones “minimas”
G 042(0,32:0,51) f 042 ) 0,58(0,50-0,69)
3 0,67(0,58:0,77) 0,39(0,27-051) 0,06 1,09(0,86-1,39) 0,85(0,56-1,30)
R 069(0,60-0,78 0,61(0,49-0,73) 030 1,79(1,27-2,51) 0,50(0,350,72)

S: sensibilidad; E: especificidad; IC: intervalo de confianza; J: indice de Youden;
RP+/-: razon de probabilidad positiva/negativa; G: gastroenterélogo; E: enferme-
ra; R: residente.

Interpretacion de los hallazgos

La interpretacién de los hallazgos por consenso y par-
ticipantes se muestra en la tabla VI.

Cardcter de las exploraciones

Tanto participantes como el consenso clasificaron los
mismos 19 procedimientos como “anormales”. No exis-
tieron discrepancias en esta variable, por lo que el acuer-
do consenso-participantes fue absoluto (k = 1).
Relacion entre hallazgos e indicaciones

No se observaron diferencias significativas entre con-

senso y participantes cuando la relacion entre los hallaz-
gos y las indicaciones de los procedimientos se clasifico
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Tabla VI. Interpretacion de hallazgos

Seleccién de participantes

Valores de x (IC95%)

C G E R Sig. G C-E C-R
Caracter
Anormal n (%) 19 (95%) 19 (95%) 19 (95%) 19 (95%) § 1 1 1
Relacion
Probable n (%) 11 (55%) 11 (55%) 11 (55%) 10 (50%) 0,39 1 1 0,90 (0,71-1)

C: consenso; G: gastroenterélogo; E: enfermera; R: residente; Sig.: significacién de ANOVA (comparacion de medias); IC95%: intervalo de confianza; Valores de corte para

k (14): < 0,40 pobre; 0,40-0,75 bueno; > 0,75 excelente; §: acuerdo total (varianza = 0).

como ‘“‘probable” (11/20 para gastroenter6logo y enfer-
meray 10/20 para el residente; p = 0,39). El acuerdo con-
senso-gastroenterdlogo y consenso-enfermera fue absolu-
to (k = 1) y el acuerdo consenso-residente fue excelente
(k=0,90; IC 95%: 0,71-1).

tEG, (TID y R

El tEG medio obtenido por el gastroenterélogo fue de
58,8 + 75,6 minutos, de 58,9 + 75,7 por la enfermera y de
59,1 75,7 por el residente (p = 0,47). E1 tTID medio obte-
nido por gastroenter6logo y enfermera fue de 260 + 84,9
minutos y de 259,9 + 84,8 por el residente (p = 0,58). El
tiempo medio empleado en cada procedimiento fue de 51,9
+ 13,5 minutos por el gastroenterélogo, 62,2 + 19 por la
enfermera 'y 60,9 + 17,1 por el residente (p < 0,05).

DISCUSION

El tiempo dedicado por el médico en la interpretacién de
la CE parece mayor del deseado, oscilando entre 30 y 120
minutos, segtin las series publicadas (1-3,6,9), siendo una
de las partes mds costosas de este procedimiento. Alternati-
vas al gastroenter6logo, como personal no especializado, en
la interpretacion de la CE no han sido profundamente anali-
zadas. Nuestra hipétesis radica en que personal no especia-
lizado podria revisar en primer lugar las exploraciones en
busca de imdgenes patoldgicas, mientras que los gastroen-
ter6logos podrian supervisar Unicamente las imdgenes se-
leccionadas. Esto podria significar un ahorro de tiempo y
dinero. La capacidad de personal no especializado para rea-
lizar endoscopia se ha demostrado con anterioridad (15-17).
Recientemente, un estudio ha evaluado por primera vez la
capacidad de una enfermera de endoscopia para detectar le-
siones significativas en exploraciones con CE, en compara-
cién con un gastroenterélogo experimentado (18). Los re-
sultados revelaron que la enfermera detecté el 93% de las
lesiones significativas detectadas por el gastroenterdlogo y
concluyen que estas podrian revisar en primer lugar la CE,
para que el gastroenterlogo revise tnicamente aquellos
segmentos con patologia. El principal objetivo de nuestro
estudio fue evaluar la precision diagnéstica de personal no
especializado en la revision de exploraciones con CE. Se ha
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evaluado ademads su capacidad para interpretar y caracteri-
zar los hallazgos y el tiempo que emplean en ello. Nuestros
resultados revelan que el personal no especializado selec-
ciona mds imdgenes que el gastroenterdlogo. Aunque su
sensibilidad para el “global” de las lesiones es superior, el
nivel de acuerdo con el consenso es inferior. Esto se explica
por el elevado niimero de imédgenes no patolégicas que se-
leccionan enfermera y residente, lo que ademads resulta en
una especificidad inferior. Como las implicaciones clinicas
derivadas de perder lesiones significativas son mayores, las
imagenes seleccionadas fueron clasificadas por consenso
en funcién de su intensidad como “mayores”, ‘“no-mini-
mas” y “minimas”. Esto nos permiti6 evaluar la precisién
diagndstica de los participantes para lesiones importantes
(“mayores”). La sensibilidad y la especificidad para lesio-
nes “mayores” fueron idénticas, ya que todos detectaron las
34 lesiones “mayores” consideradas por consenso (acuerdo
absoluto). Esto es de gran interés porque, en la mayoria de
los casos, la deteccion de estas lesiones es esencial en el
diagnéstico. Aunque las lesiones “no-minimas” no son tan
importantes como las lesiones “mayores”, la mayoria fue-
ron detectadas por los participantes, dando como resultado
una elevada y similar sensibilidad (> 80%). No se observa-
ron diferencias significativas en el nimero de lesiones “no-
minimas” detectadas por los participantes aunque el nivel
de acuerdo con el consenso oscil6 entre pobre y bueno.
Esto se debe a que enfermera y residente consideraron va-
rias imdgenes no patoldgicas como lesiones “no-minimas”
(falsos positivos), dando como resultado un nivel de acuer-
do con el consenso inferior y una baja especificidad. Las le-
siones “minimas” fueron definidas como aquellas, a pesar
de su naturaleza, inferiores a 4 mm en pantalla. Estas lesio-
nes son muy frecuentes durante este tipo de exploracion y
habitualmente carecen de importancia diagndstica, excepto
aquellas sangrantes que se consideraron lesiones “mayo-
res”. Debido al tamafio y a su escasa importancia, parece
razonable que muchas de estas lesiones pasen desapercibi-
das, como demuestra la sensibilidad de los participantes. En
efecto, se observaron diferencias significativas en el nime-
ro de lesiones “minimas” seleccionadas por los participan-
tes, lo que no ocurri6 con las lesiones “mayores” y “no-mi-
nimas”. Como se pudo comprobar con las lesiones
“no-minimas”, todos los participantes, a excepcion del gas-
troenter6logo, incluyeron imdgenes no patoldgicas en el
grupo de las lesiones “minimas”, dando como resultado una
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pobre especificidad. Obviamente, el acuerdo consenso-par-
ticipantes para estas lesiones fue pobre (K < 0,45). Image-
nes de un fotograma, pliegues polipoideos y restos de comi-
da y/o secreciones (no se emplearon laxantes) son algunas
de las imdgenes clasificadas erréneamente por enfermera y
residente. Se evalué ademds la capacidad de enfermera y
residente para caracterizar e interpretar los hallazgos. El
acuerdo para la tipificacion de las lesiones fue de bueno a
excelente. Fue absoluto para “hemorragia activa” y exce-
lente para lesiones “vasculares” y “erosiones-tlceras”, que
son las lesiones mas frecuentes en la CE. Los valores de k
para enfermera y residente, aunque aceptables, fueron lige-
ramente inferiores a los del gastroenterélogo. Por otro lado,
la localizacion de las imdgenes seleccionadas durante la CE
es en ocasiones dificil para el explorador. No existen para-
metros establecidos que nos faciliten esta tarea y, por ello,
las referencias anatémicas juegan un papel muy importante.
A pesar de que durante el entrenamiento y la lectura se em-
plearon criterios estandarizados para la adecuada localiza-
cion de las lesiones, el nivel de acuerdo para aquellas lesio-
nes localizadas cerca de referencias anatdmicas como
esofago, estdmago, duodeno e ileon fue superior al resto
(yeyuno). Aunque enfermera y residente obtuvieron un ni-
vel de acuerdo de bueno a excelente, los valores de k fueron
algo inferiores a los obtenidos por el gastroenterélogo, a ex-
cepcidn de la localizacion extraintestinal. Estos resultados
demuestran que la mayoria de las lesiones importantes fue-
ron detectadas y correctamente caracterizadas por enferme-
ra y residente. No obstante, esto no significa que interpreten
correctamente su significado en el contexto clinico. Con
este propdsito, se anotaron el cardcter de la exploracién y la
relacion entre las indicaciones y los hallazgos, observando-
se una discriminacion perfecta (acuerdo absoluto) entre ex-
ploracién “normal” y “anormal” y casi perfecta (acuerdo
excelente) a la hora de relacionar la indicacion del procedi-
miento con los hallazgos. Por otro lado, no se observaron
diferencias significativas en el tEG y tTID medios obteni-
dos por los participantes, lo que significa que la seleccion
de la primera imagen géstrica, duodenal y cecal fue muy si-
milar. Esta seleccion es importante ya que es necesaria para
activar el suspected blood indicator (SBI) y el sistema loca-
lizador de la cdpsula. El SBI es particularmente (til en la
deteccion de lesiones sangrantes y el sistema de localiza-
cién es util para conocer si las lesiones estdn al alcance de
una enteroscopia convencional o para planear una enteros-
copia de doble balén u otras intervenciones derivadas. Fi-
nalmente, el tiempo empleado por los participantes en cada
procedimiento fue comparado y se observd que enfermera
y residente eran significativamente més lentos que el gas-
troenter6logo, lo que probablemente se debe a que detectan
mds lesiones. En resumen, estos resultados demuestran que
enfermera y residente, aunque mds lentos, pueden detectar,
caracterizar e interpretar la mayoria de las lesiones impor-
tantes durante una CE. Su elevada sensibilidad para detec-
tar lesiones les convierte en un complemento perfecto para
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el gastroenter6logo en la lectura de la CE. No obstante, los
gastroenter6logos deben supervisar sus hallazgos. Futuros
andlisis coste-efectividad nos indicardn los posibles benefi-
cios de esta alternativa.
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