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Validez y confiabilidad de una escala de clasificacion
de limpieza gastrica en endoscopia digestiva alta
en poblacion chilena

Rodrigo Mansilla V!, Thomas Uslar N.?, Javier Chahudn A.>, Gonzalo Latorre S.°,
Rodrigo Cruz N.', Ricardo Cruz U.!, Marisol Sirhan N.!, Antonio Rolldn R.*,
Pablo Cortés G.?, Alberto Espino E.!, Francisca Honold G.?, Julieth Huenur F?,
Paula Miranda B.?, Adolfo Parra-Blanco’® y Arnoldo Riquelme P!

Validity and reliability of a gastric cleansing scale in upper endoscopy
in Chilean population

The presence of foam and bubbles during upper gastrointestinal endoscopy (UGE) obscures the view of
gastric lesions. Objective: To assess the confidence of a gastric cleansing scale in UGE. Methods: Pros-
pective, multicenter study. The instrument was administered to patients undergoing a UGE examination.
For the gastric visualization scale, the stomach was divided in 4 parts and a 1-4 scale was used to classify
each part, with a total score of 4 (optimal view of gastric mucosa) and 16 (poor view of gastric mucosa),
assessed by 2 independent endoscopists. An initial cleansing score was obtained and later, after cleansing of
each studied section, and total. Inter-observer concordance was established by means of Kappa test, and the
agreement on the global cleansing score was established with the Bland-Altman plot. Results: 53 patients
went under UGE, with an average age of 48,7 years and 62,3% female subjects. The main indication for
performing the UGE examination was gastroesophageal reflux disease (GERD) (32.1%). Average duration
of the procedure was 13.6 minutes. The average total gastrointestinal view before cleansing with water was
6.26 points (scale from 4 to 16) and 5.1 points (p < 0.001) after cleansing. 37.7% required at least 50 cc of
water for cleansing. The difference in the pre and post cleansing score inter-observers was no different of
0. Kappa value obtained in gastric fundus, upper body, lower body and antrum before cleansing was 0.81;
0.71; 0.9 and 0.8, respectively. Kappa value obtained after cleansing of gastric fundus, upper body, lower
body and antrum was 0.84; 0.65; 0.81 and 0.78; respectively. The mean difference between inter-observer
scores before cleansing was 0.08 (p = 0.51), and after cleansing, 0.02 (p = 0.78). Conclusions: Using
this classification, concordance before and after gastrointestinal cleansing was excellent in antrum, lower
body and gastric fundus, and adequate in upper body. This classification is reliable and will allow for the
application of different cleansing strategies, for a total and clear view of gastrointestinal mucosa.

Key words: Upper gastrointestinal endoscopy, gastric cleansing, validation, inter-observer concordance.

Resumen

La presencia de espuma y burbujas durante la endoscopia digestiva alta (EDA) es una limitante para la
visualizacion de lesiones gastricas. Objetivo: Evaluar la confiabilidad de una escala de clasificacion de lim-
pieza gastrica en EDA. Métodos: Estudio prospectivo, multicéntrico. Se aplico el instrumento a pacientes
que estaban agendados para EDA. Para la clasificacion de visualizacion géstrica, el estdmago se dividi6 en
4 porciones y se utilizo una escala de 1 a 4 por porcion, sumando un puntaje total entre 4 (6ptima visuali-
zacion de la mucosa) y 16 (pobre visualizacion de ésta), evaluada por 2 endoscopistas independientes. Se
obtuvo un puntaje de limpieza inicial y luego de la limpieza con agua de cada segmento estudiado y total.
La concordancia inter-observador se establecio por medio del fest de Kappa y el acuerdo para el puntaje
global de limpieza fue establecido mediante el grafico de Bland-Altman. Resultados: 53 pacientes fueron
sometidos a EDA, con edad promedio de 48,7 afios y 62,3% de sexo femenino. La principal indicacion
de EDA fue enfermedad por reflujo gastroesofagico (32,1%). El tiempo promedio del procedimiento
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fue 13,6 min. El promedio de visualizacion gastrica total previo a limpieza con agua fue de 6,26 puntos
(escala 4 a 16) y post limpieza 5,1 puntos (p < 0,001). Para la limpieza el 37,7% requiri6é al menos 50 cc
de agua. La diferencia de puntaje de visualizacion pre y post limpieza inter-observador no fue distinta de
0. En fondo géstrico, cuerpo alto, cuerpo bajo y antro se obtuvo un valor de Kappa previo a limpieza de
0,81; 0,71; 0,9 y 0,8, respectivamente. El valor de Kappa posterior a limpieza en fondo gastrico, cuerpo
alto, cuerpo bajo y antro fue 0,84; 0,65; 0,81 y 0,78, respectivamente. La diferencia media de los puntajes
inter-observadores previos a la limpieza gastrica fue de 0,08 (p = 0,51) y posterior a la limpieza gastrica
fue de 0,02 (p = 0,78). Conclusiones: Utilizando esta clasificacion, la concordancia previa y posterior a
la aplicacion de la limpieza gastrica fue excelente en antro, cuerpo bajo y fondo gastrico, y adecuada en
cuerpo alto. Esta clasificacion de limpieza es confiable y permitira realizar distintas estrategias de limpieza
que posibiliten una completa visualizacion de la mucosa gastrica.

Palabras clave: Endoscopia digestiva alta, limpieza géastrica, validacion, concordancia inter-observador.

Introduccion

El cancer gastrico constituye la segunda causa de
muerte por cancer en el mundo' y la primera causa
de muerte por neoplasias malignas en Chile’. Los
paises con mayores tasas de cancer gastrico son Ja-
pon, China, Chile e Irlanda, cuyas tasas mundiales de
incidencia y mortalidad estimada son 12/100.000 y
9/100.000, respectivamente*.

Pese a lo anterior, se ha observado una tendencia
a la disminucion de la incidencia global en una razon
de 3-4% anual, y en una razén de 1,6-2,6% anual en
América Latina’. Esto se explica parcialmente por el
reconocimiento de factores de riesgo, tales como la
presencia de Helicobacter pylori (H. pylori), factores
dietéticos y ambientales. Por otro lado, la mejoria en
el proceso de deteccion del cancer gastrico se ha lo-
grado a través de diferentes abordajes que van desde
elementos clinicos hasta técnicas moleculares®.

En Chile se estima que aproximadamente la mitad
de los pacientes son diagnosticados a ectapas fuera
de alcance curativo®’. Es por esto que la mejor al-
ternativa de prevencion, disminucién de la carga de
enfermedad, potencial terapia curativa y pronostico de
esta patologia seria mediante intervenciones a nivel de
prevencion primaria y a través de la deteccion del can-
cer gastrico en sus etapas precoces®®. En Japon existen
programas de tamizaje a nivel poblacional junto al
desarrollo de fuerte investigacion clinica en desarrollo
de nuevas tecnologias y técnicas endoscdpicas. Existe
evidencia que aprobaria el tamizaje mediante endos-
copia digestiva alta (EDA) gracias a la existencia de
nuevos procedimientos minimamente invasivos como
la diseccion submucosa endoscépica (ESD, por sus si-
glas en inglés; endoscopic submucosal disection)'*".

La recomendacion actual para deteccion y pre-
vencion de cancer gastrico se focaliza en el estudio
mediante EDA en poblacion sintomatica mayor de 40
afios, o de cualquier edad con antecedentes familiares
de cancer gastrico's. Este es uno de los métodos mas

comunes utilizados en el diagndstico y tratamiento de
patologias gastrointestinales superiores, que incluyen
enfermedades que afectan al es6fago, intestino y duo-
deno'®. La técnica junto con la obtencion de biopsia
constituye un relevante procedimiento costo-efectivo
para la deteccion temprana de cancer gastrico y de
lesiones premalignas, lo que se sustenta en el nimero
de afos protegidos y en la disminucion de costos
asociados a la terapia y cuidados paliativos asociados
a la patologia'’. El estudio histologico se basa en el
protocolo de Sydney modificado, que consiste en la
obtencion de 5 muestras géastricas: 2 en antro y cuer-
po, y una en angulo'®,

Pese a sus ventajas y beneficios, una limitacion
relevante de la EDA es la presencia de burbujas de
aire y espuma en el estbmago y duodeno, lo que
dificulta la evaluacion de la mucosa utilizando las
imagenes obtenidas; lo anterior provoca tiempos de
endoscopia prolongados, disminucion de la exacti-
tud del diagnostico y de la tolerancia del paciente al
procedimiento'?. La limitacion recién descrita en la
capacidad de diagnostico de lesiones es mas evidente
en relacion a la identificacion de lesiones incipientes?!.
Por esta razon, diversos agentes anti-espuma y anti-
burbujeantes son utilizados previo a la EDA en forma
amplia y estricta en centros endoscopicos en paises
como Japon. En paises occidentales, el uso de estos
agentes se encuentra limitado debido al riesgo tedrico
de su aspiracion®.

El compuesto simeticona es un detergente usado
como anti-espuma previo a la endoscopia para la re-
mocion de mucus y burbujas. Ha sido estudiado en la
preparacion para colonoscopias y capsulas endoscopi-
cas, asi como en estudios endosonograficos, disminu-
yendo artefactos que alterar la correcta visualizacion
de las imagenes y mejorando la precision diagnostica.
No se han reportado complicaciones significativas
asociadas a su uso. Hasta el momento, faltan estudios
aleatorizados que avalen su uso rutinario en la prepa-
racion previa a la EDA®%,
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El agente mucolitico N-acetilcisteina (NAC), en
forma aislada o combinado con simeticona ha sido
probado como efectivo en la eliminacion de mucus y
burbujas de la pared gastrica, especialmente cuando
se utiliza 20 min antes de la realizacion de la EDA, lo
que mejora la visualizacion de la mucosa géstrica®®3!.

Pronasa, mezcla de enzimas proteoliticas, se ha
utilizado como premedicacion para reducir el mucus
durante examenes radiograficos gastrointestinales
superiores. Estudios reportan que el uso de Pronasa
mejora la visualizacion endoscopica durante endos-
copia convencional, cromoendoscopia y ultrasono-
grafia endoscopica (USE). Es de uso regular en Japon,
debido principalmente al bajo costo comparado con
simeticona en Oriente. Sin embargo, no se encuentra
disponible en Chile’>3¢,

Dada la prevalencia del cancer gastrico en nues-
tro pais y nuestra baja tasa de deteccion de cancer
incipiente, es fundamental la generacion de politicas
nacionales para mejorar la deteccion de lesiones
incipientes. Una estrategia sencilla para lograr este
objetivo es mejorar la limpieza gastrica, optimizando
la adecuada visualizacion de la mucosa. Hoy en dia la
conducta mas utilizada es el lavado intraendoscopico
con agua o con solucion de agua mas simeticona.

En la actualidad no existe una clasificacion validada
para evaluar la calidad de la visualizacion de la lim-
pieza del estomago durante la EDA. Sin embargo, en
el contexto de estudios de validacion de efectividad de
la limpieza de la mucosa gastrica se han sistematizado
distintas escalas de evaluacion del estomago. En un
estudio de Kuo y cols., se utilizd un puntaje de visua-
lizacion de la limpieza del estomago de uno a cuatro,
que consistia en: 1) mucus no adherente; 2) leve mucus,
que no obstaculiza la vision; 3) gran cantidad de mucus
que dificulta la vision, que necesita menos de 30 mL
de agua para limpiarlo; 4) gran cantidad de mucus ad-
herido, requiere mas de 30 mL de agua para limpiarlo.
La suma del puntaje de visualizacion total da un valor
comprendido entre cuatro y dieciséis. Cha y cols eva-
luaron el estomago dividiéndolo en dos segmentos;
distal (antro y porcion inferior del cuerpo) y proximal
(fondo y porcién superior del cuerpo) con un puntaje
de uno a tres puntos: 1) sin mucus adherente y una vi-
sion clara de la mucosa; 2) una delgada capa de mucus
que no obstaculiza la vision; 3) mucus adherente que
obstaculiza la vision. En el trabajo de Kim y cols., que
evaluo la limpieza esofagica y gastrica en la EDA con
imagen de banda estrecha y magnificacion se asignaron
los siguientes puntajes: 1) mucus no adherente con
vision clara; 2) escaso mucus que no dificulta vision de
microvasculatura; 3) mucus espeso adherido que difi-
culta vision de microvasculatura. En este estudio endos-
copico ademas se analiz6 el esdfago, donde el puntaje
asignado a cada paciente fue el resultado del promedio
de los puntajes de esofago medio y distal**37,
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Recientemente fue publicada una escala de clasi-
ficacién en limpieza endoscopica en nuestro pais®®.
El objetivo de este trabajo es evaluar la validez de
esta clasificacion aplicada a una muestra de pacientes
chilenos agendados para la realizacion de endoscopia
digestiva alta.

Materiales y Métodos

Sujetos y diseiio

Estudio prospectivo, multicéntrico disefiado
para validar una escala de clasificacion de limpieza
endoscopica previamente publicada®®. Este estudio
corresponde a la primera etapa de validacion y estudio
de confiabilidad de la escala de limpieza, previo a la
realizacion de un estudio aleatorizado prospectivo de
limpieza gastrica. El instrumento se aplicé a 53 pa-
cientes entre 20 y 75 afios que estaban agendados para
realizarse una endoscopia digestiva alta electiva desde
septiembre a noviembre de 2015 en distintos campos
clinicos de la Red de Salud UC-CHRISTUS: Centro
de especialidades médicas UC, Centro médico UC
San Joaquin y Clinica UC San Carlos de Apoquindo.

Los criterios de inclusion fueron:
. Pacientes adultos > 18 afios.
. Programados para endoscopia digestiva alta en
alguno de los centros mencionados anteriormente.
3. Procedimientos agendados para el bloque de endos-
copia de la mafiana.

N —

Los criterios de exclusion fueron:

. Historia de cirugia gastrointestinal.

. Embarazadas.

. Historia de sangrado digestivo activo.

. Imposibilidad de firmar consentimiento informado.

. Pacientes programados para endoscopia digestiva
alta y baja el mismo dia.

. Uso cronico de proquinéticos y antibidticos.

[ I SN USTY (O R

(o)

Para la clasificacion de visualizacion gastrica, el
estomago se dividio en 4 porciones: fondo gastrico,
porcion superior del cuerpo, porcion inferior del cuer-
po y antro géstrico, por lo cual se asignd un puntaje de
1 a 4 de acuerdo a la siguiente escala:

1. Mucus no adherente.

2. Leve mucus, que no obstaculiza la vision.

3. Gran cantidad de mucus que dificulta la vision, que
necesita menos de 50 mL de agua para limpiarlo.

4. Gran cantidad de mucus adherido, requiere mas de
50 mL de agua para limpiarlo.

La suma del puntaje de visualizacion total da un
valor comprendido entre cuatro y dieciséis, donde a
mayor puntaje obtenido peor visualizacion gastrica.
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Esta clasificacion fue evaluada simultaneamente
por 2 endoscopistas independientes: uno que realizaba
la endoscopia y otro que observaba el procedimiento.
A ambos evaluadores se les instruyd con la escala y
se les mostrd una imagen con la clasificacion descrita
previo a la endoscopia (Figura 1).

Se evaluo el grado de visualizacion géstrica inicial
y se dio un puntaje, y en caso de que la visualizacion
fuera insatisfactoria, se realiz6 una limpieza con agua,
usando flashes de 50 cc cada uno o fraccion, hasta
obtener una visualizaciéon adecuada de la mucosa
gastrica. Luego de la limpieza, se dio nuevo puntaje a
la visualizacion gastrica.

Ademas del puntaje endoscopico de limpieza
inicial y luego de la limpieza de cada segmento estu-
diado, se obtuvieron otros datos como edad, género,
indicacion de la endoscopia, tiempo desde ultima
ingesta de liquidos (horas), tabaquismo, sedacion

utilizada, complicaciones asociadas al procedimiento,
tiempo de exploracion, cantidad de flashes utilizados,
cantidad de agua utilizada y toma de biopsias.

Validez y confiabilidad del instrumento

La validez del instrumento o escala se basa en
resultados reportados en estudios previos, que pese a
lo breve de la escala considera una graduacion basa-
do en 2 dimensiones: La evaluacién de 4 segmentos
gastricos y la necesidad de uso de flashes de agua
para optimizar la visualizacion de la mucosa intra-
procedimiento (validez de contenido). El instrumento
tiene una graduacion unidimensional por lo que no
se realizd analisis factorial (validez de constructo).
La confiabilidad interobservador para cada segmento
gastrico se realizo mediante el calculo de Kappa, que
tiene un rango de 0 a 1* y para el puntaje global se
analizé mediante la prueba de Bland-Altman)*.

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

Fondo Cuerpo alto

Cuerpo bajo Antro

Figura 1. Clasificacion de limpieza gdstrica con visién endoscépica convencional.
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Analisis estadistico Tabla 1. Caracteristicas demogrificas de pacientes incluidos
Las variables categoricas se expresaron en porcen-

taje y las variables numéricas en promedio ¢ intervalo n (%) o media (IC 95%)

de confianza 95% (IC 95%) o media y margen, segun Sexo

su distribucion determinada por el método de Kolmo- Femenino 33 (62.3)

gorov-Smirnov. Las diferencias entre variables numé- Masculino 20 (37,7)

ricas fuqron estableqde}s por medio del test t-Student Edad (afios) 48,7 (443-53.1)

para variables con distribucion normal o por el fest de

rangos de Wilcoxson para variables no paramétricas. Tabaquismo 11 (20,8)

La concordancia para variables discretas se establecio Indicacién de EDA

por medio del fest de Kappa. El acuerdo interobserva- ERGE 17  (32,1)

dor para el puntaje total de limpieza fue establecido Dispepsia 7 (13,2)

mediante el grafico de Bland-Altman. Se compard la Dolor abdominal 5099

diferencia interobservador con referencia en la dife- Epigastralgia 4 (7,5

rencia cero. Se analizd la presencia de tendencias o Dafio hepatico crénico 4 (15

sesgos en la diferencia interobservador por medio de Otra 16 (30.2)

regresion lineal de Spearman. Un valor alfa de 5% fue

: it : A . e EDA: Endoscopia digestiva alta. ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofa-
definido a priori para determinar diferencias estadisti-

L o o gico.
camente significativas. Los analisis estadisticos fueron
realizados por medio del paquete estadistico SPSS en
su version 17.0 (SPSS Inc., Chicago, USA).
Tabla 2. Variables endoscépicas
Resultados
n (%) o media (IC 95%)

Se estudiaron 53 pacientes sometidos a endoscopia Horas de ayuno (h) 14,7 (13,8-15,9)

digestiva alta (EDA) dentro del periodo de estudio. Tiempo de EDA (min) 13,6 (12,1-15,1)

Las caracteristicas demograficas de los pacientes se

describen en la Tabla 1. Dentro de los motivos de indi- Sedacion utilizada

cacion de EDA los mas frecuentes fueron enfermedad Midazolam Té (51’4)
por reflujo gastroesofagico (ERGE) y dispepsia. Todos Propofol ) ((3)8)
los procedimientos se llevaron a cabo sin complica- Ketamina '
ciones ni necesidad de suspension anticipada. Cantidad de agua usada para limpieza (cm?)

Para las EDA realizadas se cont6 en promedio con No se utilizo 29 (52,8)
14,7 (IC 95%; 13,8-15,9) horas de ayuno, con un ran- Menor de 50 5 094
go entre 11,7 h 'y 19 h. El tiempo promedio por EDA Entre 50 y 200 16 (30,2)
fue de 13,6 min con un rango entre 6 y 28,2 min. No Mas de 200 ©

se observaron diferencias significativas en el tiempo EDA: Endoscopia digestiva alta.
de EDA segun operador (p = 0,546) y se observo un
tiempo promedio mds prolongado en los pacientes
sometidos a biopsia (p < 0,001). Para la sedacién se
utiliz6 midazolam, propofol o ketamina. El promedio
de nimero de flashes usados fue de 1, con un rango
entre 0 y 8. El promedio de cantidad de agua utilizada

Tabla 3. Resultados de biopsias gastricas

para la limpieza fue de 52 cc con un rango entre 0 y n (%)
400 cc. El 54% de los pacientes recibié un flash de 50 Biopsias 18 (34)
cc de agua. Las variables endoscdpicas se describen Gastritis 14 (77,7)
en la Tabla 2. .

A 18 pacientes (34%) del total de la muestra se Metaplasia 4(22.2)
les realizo biopsias gastricas. El principal hallazgo Etapa de OLGA
fue gastritis en 77,7% de las biopsias y metaplasia se 0 12 (66,7)
observo en 22,2% de éstas. Ademas, se evalud la etapa I 2 (1L1)
de OLGA" para las biopsias. Los hallazgos histologi- I ?) (2.2
cos se resumen en la Tabla 3. 1T 0

De acuerdo a la clasificacion de limpieza previa- vV

mente descrita se observo una puntuacion promedio  OLGA: Operative Link on Gastritis Assessment.
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de los cuatro puntos de observacion previo a la lim-
pieza de 6,26 puntos con un rango de 4 a 13 puntos.
Posterior a la limpieza el promedio fue de 5,1 puntos
con rangos entre 4 y 9 puntos. Esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p < 0,001).

En la Tabla 4 se describen las puntuaciones de
limpieza asignadas al fondo, cuerpo alto, cuerpo bajo
y antro gastrico previo y posterior a la limpieza. Se
observaron diferencias significativas entre los puntos
de observacion entre ellos, tanto previa como pos-
teriormente a la limpieza gastrica (p < 0,001 y p <
0,001, respectivamente).

La concordancia interobservadores previo y poste-
rior a la aplicacion de la limpieza géstrica se describe
en la Tabla 5 y Tabla 6, respectivamente.

Se analizé el acuerdo entre las puntuaciones de
limpieza totales asignadas por ambos observadores
a través del grafico de Bland-Altman (Figuras 2 y 3).

La diferencia media de los puntajes interobserva-
dores previo a la limpieza gastrica fue de 0,08 (IC
95%:;-0,15-0,3) puntos, la cual no fue estadisticamente
diferente del cero (p = 0,51). Se realizé6 ademas, una
regresion lineal para determinar la presencia de sesgo
la cual fue descartada (p = 0,68).

La diferencia media de los puntajes interobserva-
dores posterior a la limpieza gastrica fue de 0,02 (IC
95%;-0,13-0,17) puntos, la cual no fue estadistica-
mente diferente del cero (p = 0,78). Se realiz6 ademas
una regresion lineal para determinar la presencia de
sesgo la cual fue descartada (p = 0,54).

Tabla 4. Puntuaciones medias asignadas por ambos puntos de observacion previo y posterior a la aplicacion de la limpieza gastrica

Fondo
Cuerpo alto
Cuerpo bajo
Antro

Total

Fondo
Cuerpo alto
Cuerpo bajo
Antro

Fondo
Cuerpo alto
Cuerpo bajo
Antro

14

Previo a limpieza

Media Rango
1,41 1-3
1,83 1-4
1,58 1-4
1,44 1-4
6,26 4-13

Posterior a limpieza valor p
Media Rango
1,27 1-3 0,163
1,58 1-2 0,004
1,18 1-2 < 0,001
1,09 1-2 0,001
5,12 4-9 <0,001

Tabla S. Concordancia interobservador previo a la aplicacion de la limpieza gastrica

Observador 1 Observador 2 Kappa valor p
Media Rango Media Rango
1,42 1-3 1,4 1-3 0,81 <0,001
1,81 1-4 1,85 1-3 0,71 < 0,001
1,57 1-4 1,58 1-3 0,90 <0,001
1,42 1-4 1,47 1-4 0,80 < 0,001

Tabla 6. Concordancia interobservador posterior a la aplicaciéon de la limpieza gastrica

Observador 1 Observador 2 Kappa valor p
Media Rango Media Rango
1,26 1-3 1,28 1-3 0,84 < 0,001
1,57 1-2 1,58 1-2 0,65 <0,001
1,19 1-2 1,17 1-2 0,81 < 0,001
1,09 1-2 1,09 1-2 0,78 < 0,001
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Discusion

En Chile no existen datos sistematicos que sefia-
len como se presenta la mucosa gastrica sin uso de
agentes de limpieza. Actualmente en Lejano Oriente
(Japon, Corea y China), el uso de agentes mucoliticos
o detergentes es considerado parte del estandar de
preparacion previo a EDA y no existen estudios que
comparen el efecto de dichos agentes contra placebo
en estudios prospectivos aleatorizados®. En la literatu-
ra, cuando estos agentes son utilizados se reporta una
mayor tasa de deteccion de lesiones gastricas, mejores
tiempos de exploracion satisfactoria y menores tiem-
pos totales de los procedimientos™®.

En este sentido este articulo presenta tiempos de
ayuno y exploracion endoscopica similares a los datos
publicados®**. En cuanto a la limpieza gastrica, un
50% de los pacientes no requirieron algiin método
de limpieza, 40% de los casos requirieron de pocos
volimenes de agua para limpiar y son pocos los casos
(10%) en donde fueron necesarios mayores volume-
nes de agua para lograr una mejor visualizacion de la
mucosa.

Utilizando la clasificacion de limpieza previa-
mente descrita®® se observo una puntuacion promedio
de limpieza de 6,26 puntos con un rango de 4 a 16
puntos. Respecto a la puntuacién de 4 puntos, que co-
rresponde a la 6ptima visualizacion de mucosa, existe
un margen sobre el cual el uso de agentes de limpieza
puede ser efectivo.

El instrumento de evaluacion utilizado es valido
y facil de aplicar. El resultado de la valoracion pre-
limpieza es de mayor importancia debido a que com-
bina la visualizacion de la mucosa con la necesidad de
flashes para limpieza adicional. Este protocolo incluyo
una variacion de la clasificacion original, aplicando la
clasificacion post-limpieza, con 2 objetivos. El prime-
ro, consistid en volver a evaluar la visualizacion de la
mucosa para objetivar si la exploracion del estdmago
al regresar desde el duodeno, demostraba diferencias
luego de la primera exploracion. El segundo objetivo,
consistio en duplicar las oportunidades de medicion
de confiabilidad interobservador para el calculo del
Kappa. En relacion al primer objetivo, se observo una
diferencia significativa en la calidad de la visualiza-
cion post-limpieza. En relacion al segundo objetivo,
la concordancia previo y posterior a la aplicacion de la
limpieza gastrica fue excelente en cuerpo bajo, fondo
gastrico (Kappa > 0,8), y adecuada en cuerpo alto y
antro (Kappa entre 0,6 y 0,8)*. El grafico de Bland-
Altman complementa estos datos para descartar una
tendencia o sesgo®.

Este articulo ofrece una métrica confiable y facil de
realizar ya que no interfiere significativamente con los
tiempos de exploracion endoscdpicos. La sistematiza-
cion de la exploracion endoscopica permite mejorar
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Figura 2. Diferencia de los puntajes interobservadores previos a la limpieza gastrica en

funcion de la media de sus puntuaciones. SD = Desviacion Estandar.

Figura 3. Diferencia de los puntajes interobservadores posterior a la limpieza géstrica en

funcién de la media de sus puntuaciones. SD = Desviacion Estandar.

la exploracidn satisfactoria, disminuye los tiempos de
procedimiento y detecta mas lesiones. Estas caracte-
risticas son muy relevantes en un pais con alta tasa de
cancer gastrico y su evaluacion de manera sistematica
en la realizacion rutinaria de EDA es recomendable
como criterio de calidad en endoscopia, haciendo
una comparacion con la clasificacion de Boston, para
evaluar la limpieza colonica*!.

Esta clasificacion de limpieza gastrica permitira
realizar distintas estrategias que posibiliten una com-
pleta visualizacion de la mucosa gastrica, y que seran
parte de la segunda etapa de un protocolo aleatori-
zado, prospectivo y multicéntrico de estrategias de
limpieza gastrica.
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