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Resumen

Introducción. El abordaje diagnóstico de la hemorragia 
digestiva de intestino medio requiere varios exámenes, prin-
cipalmente la videocápsula endoscópica seguida de la ente-
roscopía de doble balón en centros de mayor complejidad. 
Objetivo. Evaluar el nivel de concordancia diagnóstica 
entre la videocápsula endoscópica y la enteroscopía de do-
ble balón en pacientes atendidos con hemorragia digestiva 
de intestino medio en un hospital de referencia en Lima, 
Perú, durante el período 2020-2025. Métodos. Estudio 
observacional, retrospectivo y comparativo. Se calculó la 
concordancia diagnóstica entre ambos procedimientos me-
diante el coeficiente Kappa. El análisis estadístico se reali-
zó con IBM SPSS Statistics v.20.0 y el software R versión 

4.1.2, con valor p < 0,05 significativo. Resultados. En 
51 pacientes con hemorragia digestiva de intestino medio 
(28 mujeres; mediana de edad: 65 años [RIC: 55-71]), se 
realizaron videocápsula endoscópica y posterior enterosco-
pía de doble balón (39 anterógradas y 12 retrógradas). La 
mayoría (34/51; 66,7%) presentó hemorragia digestiva de 
intestino medio  manifiesta y el resto oculta, con una hemog-
lobina promedio de 7,3 ± 2,24 g/dL. La mediana de tiempo 
entre ambos procedimientos fue de 13 días (RIC 5-29). En 
10 (19,6%) pacientes con videocápsula endoscópica  con 
hallazgos positivos no se identificaron lesiones en la enteros-
copía de doble balón, mientras que en un paciente (2%) con 
videocápsula endoscópica  negativa, la enteroscopía de doble 
balón  resultó positiva. La concordancia diagnóstica general 
fue baja (κ = 0,37; [IC 95%: 0,10-0,64]; p = 0,002). 
Se observó una concordancia moderada respecto del tipo de 
lesión (κ = 0,58; [IC 95%: 0,42-0,74]; p < 0,001) y su 
localización (κ = 0,50; [IC 95%: 0,31-0,69]; p < 0,001), 
con concordancia moderada para las lesiones vasculares 
(κ = 0,60) y tumorales (κ = 0,60). Conclusión. La vi-
deocápsula endoscópica y la enteroscopía de doble balón  
tuvieron una baja concordancia diagnóstica general en 
pacientes con hemorragia digestiva de intestino medio, y 
una concordancia moderada respecto del tipo de lesión y su 
localización.
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ble balón, intestino delgado, hemorragia digestiva de intes-
tino medio.

Diagnostic Agreement Between Cap-
sule Endoscopy and Double-Balloon 
Enteroscopy in Mid-Gut Gastrointesti-
nal Bleeding at a Referral Hospital in 
Peru

Summary

Introduction. The diagnostic approach to mid-gut gastro-
intestinal bleeding requires several examinations, primarily 
video capsule endoscopy followed by double-balloon enteros-
copy) at tertiary care centers. Objective. To evaluate the 
level of diagnostic agreement between video capsule endosco-
py and double-balloon enteroscopy in patients treated with 
mid-gut gastrointestinal bleeding at a referral hospital in 
Lima, Peru, during the 2020-2025 period. Methods. This 
was an observational, retrospective, and comparative study. 
Diagnostic agreement between the two procedures was cal-
culated using the Kappa coefficient. Statistical analysis was 
performed using IBM SPSS Statistics v.20.0 and R software 
version 4.1.2, with a significant p-value < 0.05. Results. 
In fifty-one patients with mid-gut gastrointestinal bleeding 
(28 women; median age: 65 years [IQR: 55–71]), video 
capsule endoscopy and subsequent double-balloon enterosco-
py (39 antegrade and 12 retrograde) were performed. Most 
patients (34/51; 66.7%) presented with overt  mid-gut gas-
trointestinal bleeding, while the rest had occult bleeding, 
with a mean hemoglobin level of 7.3 ± 2.24 g/dL. The me-
dian time interval between the two procedures was 13 days 
(IQR 5-29). In 10 (19.6%) patients where video capsule 
endoscopy  showed positive findings, no lesions were identi-
fied during double-balloon enteroscopy , whereas in one case 
(2%) with a negative  video capsule endoscopy , double-bal-
loon enteroscopy  was positive. Overall diagnostic agreement 
was low (κ = 0.37; [95% CI: 0.10-0.64]; p = 0.002). 
Moderate agreement was observed regarding lesion type 
(κ = 0.58; [95% CI: 0.42-0.74]; p < 0.001) and lesion 
location (κ = 0.50; [95% CI: 0.31-0.69]; p < 0.001), with 
moderate agreement for vascular (κ = 0.60) and tumoral 
(κ = 0.60) lesions. Conclusion. Video capsule endoscopy  
and  double-balloon enteroscopy showed low overall diag-
nostic agreement in patients with  mid-gut  gastrointestinal 
bleeding, and moderate agreement regarding the type and 
location of the lesion.

Keywords. Capsule endoscopy, double-balloon enteroscopy, 
small bowel, mid-gut gastrointestinal bleeding.

Abreviaturas

VCE: Videocápsula endoscópica.

EDB: Enteroscopía de doble balón.

HDIM: Hemorragia digestiva de intestino medio.

ESGE: European Society of Gastrointestinal Endoscopy.

OR: Odds ratio.

EII: Enfermedad inflamatoria intestinal.

RIC: Rango intercuartílico.

IC: Intervalo de confianza.

Introducción

El estudio del intestino delgado comprende varios 
exámenes. La videocápsula endoscópica (VCE) es una 
técnica poco invasiva; se realiza mediante un dispositivo 
deglutido por el paciente que contiene un cámara y emi-
te imágenes a una grabadora. La enteroscopía de doble 
balón (EDB) utiliza un enteroscopio flexible de alta reso-
lución con un sobretubo, ambos equipados con un balón 
de látex en uno de sus extremos.1, 2 La EDB es un proce-
dimiento endoscópico invasivo y laborioso, que requiere 
un tiempo considerable y endoscopistas expertos para lle-
varlo a cabo.3 La principal indicación de VCE y/o EDB 
es la hemorragia digestiva de intestino medio (HDIM), 
definida como el sangrado que se produce entre la ampo-
lla de Vater y la válvula ileocecal. La HDIM puede ser de 
dos tipos: manifiesta, con melena o hematoquecia, y ocul-
ta, cuando se presenta con anemia por déficit de hierro o 
sangre oculta en heces positiva.4, 5

La guía de la European Society of Gastrointestinal En-
doscopy (ESGE) recomienda la VCE como examen de 
primera línea en pacientes con HDIM, por su perfil de 
seguridad y capacidad para visualizar la totalidad de la 
mucosa del intestino delgado.5 Un metaanálisis encon-
tró que el rendimiento diagnóstico de la EDB realizada 
después de una VCE con hallazgos positivos en pacientes 
con HDIM fue 75% (95% IC: 60,1-90,0), con un odds 
ratio (OR) de 1,79 (IC 95%: 1,09-2,96; p = 0,02) de lo-
grar un diagnóstico exitoso, en comparación con la EDB 
realizada en todos los pacientes.3 Asimismo, una revisión 
sistemática reveló que la realización de la EDB luego de 
la VCE incrementa en un 7% la detección de lesiones 
vasculares.6 Li y col. señalaron que la EDB dirigida por 
los hallazgos de la VCE constituye una buena estrategia 
para el estudio de HDIM.7 Sin embargo, existen pocos 
estudios que hayan analizado la concordancia diagnóstica 
entre la VCE y la EDB en pacientes con HDIM.8 - 10

En Perú, el uso de la VCE para el estudio de las pa-



307Acta Gastroenterol Latinoam 2026;56(3):305-315

Concordancia entre la cápsula endoscópica y la enteroscopía Ofelia Castillo-Contreras y col.

daje anterógrado y retrógrado en el mismo paciente. Para 
calcular el tiempo entre la VCE y la EDB, se consideró la 
diferencia en días entre la fecha de realización de ambos 
procedimientos.

El tipo de lesión tanto en la VCE como en la EDB 
se determinó mediante la clasificación de etiologías de 
HDIM descrita por Murphy y col.:14 a) vascular (an-
gioectasia, malformación vascular, hemangioma o san-
grado sin lesión visible);6 b) tumoral (tumores, masas 
y pólipos);14 c) inflamatoria secundaria a úlcera o es-
tenosis por enfermedad inflamatoria intestinal (EII); 
d) úlcera, erosión o cicatriz no relacionada con la EII; y 
e) divertículo. Para la localización de la lesión, el intesti-
no delgado se dividió en tres partes (duodeno, yeyuno e 
íleon) en la que se ubicó la lesión principal tanto para la 
VCE como para la EDB.

Procedimientos de VCE y EDB: Se usó la cápsula 
endoscópica de intestino delgado Pillcam SB3® (Given 
Imaging Ltd., Israel). La noche previa a la ingesta de la 
cápsula el paciente se preparó con dos litros de polieti-
lenglicol vía oral. El estudio se realizó con un ayuno mí-
nimo de 8 horas. Se utilizaron sensores o cinturón con 
grabadora, según la disponibilidad de materiales en la 
institución. La administración, la lectura y el informe 
de la VCE estuvieron a cargo de dos gastroenterólogas 
con experiencia en patologías del intestino delgado. En 
los casos con varias lesiones en la VCE, para el análisis se 
consideró la lesión con mayor potencial hemorrágico. La 
localización de la lesión fue la descrita en el informe de la 
VCE según el tiempo de tránsito intestinal.

El abordaje anterógrado o retrógrado de la EDB se 
basó en la presentación clínica y en la ubicación de la 
lesión en la VCE. Cuando el abordaje no estaba claro, se 
prefirió la vía anterógrada. La EDB se realizó con anes-
tesia general usando dos enteroscopios (EN-450T y EN-
580T) con sobretubo y balón según el fabricante (Fuji-
film, Japón). Para el abordaje anterógrado, la preparación 
consistió en ayuno de 8 a 12 horas. En el abordaje retró-
grado se emplearon cuatro litros de polietilenglicol, de 
manera similar a la preparación para una colonoscopía, 
hasta lograr una limpieza colónica adecuada. En caso de 
que al paciente se le realizara una panenteroscopía, para el 
estudio se consideró la ruta de abordaje en la que se locali-
zó la lesión principal. El procedimiento fue realizado por 
tres endoscopistas con experiencia en EDB.

Análisis estadístico: Las variables continuas se expre-
saron como medias ± desviación estándar o medianas y 
rangos intercuartílicos (RIC), según correspondiera. Se 
emplearon porcentajes para variables categóricas. Las va-
riables categóricas fueron comparadas con la prueba de χ² 

tologías del intestino delgado se reporta desde 2004,11 
mientras que la EDB se incorporó al arsenal terapéuti-
co para el manejo de la HDIM en el Seguro Social de 
Perú en 2010,12 El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins (HNERM) es un centro de referencia nacional 
de alta complejidad en Lima. El objetivo principal de este 
estudio fue evaluar la concordancia diagnóstica entre la 
VCE y la EDB en pacientes con HDIM atendidos en el 
HNERM. Los objetivos secundarios fueron describir las 
características clínicas de los pacientes, el tipo de HDIM, 
el intervalo de tiempo entre la realización de la VCE y 
la EDB, así como los hallazgos patológicos identificados 
mediante ambos exámenes, según el tipo y la localización 
de la lesión principal.

Material y métodos

Diseño del estudio: Estudio observacional, retrospec-
tivo y comparativo.

Población y muestra: Pacientes mayores de 18 años 
con HDIM manifiesta u oculta a quienes se les realizaron 
VCE y EDB en el HNERM durante el período de enero 
de 2020 a junio de 2025. Se incluyó a aquellos pacien-
tes a quienes se realizó primero VCE y posteriormente 
EDB durante el período de estudio. Fue un muestreo 
no probabilístico de casos consecutivos registrados en 
VCE y EDB.

Los criterios de exclusión fueron las historias clínicas 
con datos incompletos sobre las características clínicas o 
el valor de hemoglobina, así como los procedimientos de 
VCE o EDB repetidos en el mismo paciente por fallas 
técnicas del equipo o por mala preparación. También se 
excluyeron los casos de recurrencias de sangrado durante 
el período de estudio.

Definiciones de las variables: Fueron consideradas 
características clínicas como la edad, el sexo y el valor más 
bajo de hemoglobina en sangre en el episodio de HDIM 
del paciente en emergencia, hospitalización o consulta. 
Los tipos de HDIM según el tiempo y la forma de pre-
sentación clínica13 fueron: a) HDIM manifiesta reciente, 
si el episodio de sangrado era actual; b) HDIM manifiesta 
antigua, si hubo episodios anteriores de melena o hema-
toquecia; c) HDIM oculta, si la presentación clínica fue 
anemia crónica por déficit de hierro o sangre oculta en 
heces positiva.

La VCE y la EDB se definieron como positivas si te-
nían hallazgos patológicos que explicaran la etiología de 
la HDIM, y como negativas en caso contrario. El abor-
daje de la EDB es la ruta de inserción del enteroscopio, la 
cual puede ser anterógrada (por vía oral) o retrógrada (por 
vía anal). La panenteroscopía fue definida como el abor-
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o la prueba exacta de Fisher. La concordancia diagnóstica 
general entre la VCE y la EDB fue definida como el ha-
llazgo positivo en ambos procedimientos para el mismo 
paciente. El nivel de acuerdo se evaluó con el coeficiente 
Kappa con un intervalo de confianza (IC) del 95%. La 
identificación del mismo tipo de lesión en ambos proce-
dimientos y en la misma localización también se calculó 
con el índice Kappa. Se indicó la fuerza de concordancia 
según los valores de kappa de la siguiente manera: po-
bre (< 0), débil (0-0,20), baja (0,21-0,40), moderada 
(0,41-0,60), buena (0,61-0,80), y muy buena (0,81-1,0).8 
Se utilizó la prueba de McNemar para analizar diferencias 
significativas específicamente por tipo de lesión entre los 
datos apareados de la VCE y la EDB. Los desenlaces clíni-
cos de los pacientes que contaron con confirmación his-
tológica posterior se presentan con fines exclusivamente 
descriptivos, sin implicar pruebas de exactitud diagnósti-
ca. El análisis estadístico se realizó con el programa IBM 
SPSS Statistics versión 20.0 y el software R (versión 4.1.2; 
R Core Team 2021), considerando significativo un valor 
de p < 0,05.

Aspectos éticos: El proyecto fue aprobado por el Co-
mité Institucional de Ética en Investigación del HNERM. 
El estudio se realizó de acuerdo con los principios éticos 
de la Declaración de Helsinki. Se respetó la confidencia-
lidad de la información y todos los procedimientos tuvie-
ron el consentimiento informado escrito de los pacientes.

Resultados

Del 1 de enero de 2020 al 30 de junio de 2025, se 
registraron 200 VCE en 172 pacientes y 72 EDB (57 an-
terógradas y 15 retrógradas) en 60 pacientes con HDIM, 
de los cuales 5 (8,3%) tuvieron panenteroscopía. De 
los 60 casos de HDIM a los que se les realizó primero 
la VCE seguida de la EDB, se excluyeron 6 por tratarse 
de recurrencias de sangrado. Tres pacientes tuvieron la 
VCE antes del período de estudio, por lo que solamente 
51 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión y 
exclusión (Figura 1).

En 51 pacientes (28 mujeres; 54,9%) con una me-
diana de edad de 65 años (RIC: 55-71) con HDIM se 
realizaron la VCE y luego la EDB (39 abordajes ante-
rógrados y 12 retrógrados). La mayoría (34/51; 66,7%) 
presentó una HDIM manifiesta, de los cuales 21 casos 
(41,2%) correspondieron a HDIM manifiesta recien-
te y 13 (25,5%) HDIM manifiesta antigua. El resto 
(17/51; 33,3%) correspondió a HDIM oculta. El valor 
de hemoglobina promedio fue 7,3 ± 2,24 g/dL, sin di-
ferencia significativa por tipo de HDIM (p = 0,127). La 
mediana del tiempo entre la VCE y la EDB fue de 13 

días (RIC 5-29); para HDIM manifiesta reciente fue de 
9 días (RIC 4-16,5); mientras que para HDIM ma-
nifiesta antigua y HDIM oculta fue de 15 días (RIC 
6-37,5) y 14 días (RIC 4,5-74,5), respectivamente. La 
principal lesión en la VCE fue de tipo vascular, hallada 
en 20 pacientes (39,2%), con sangrado sin lesión visi-
ble en 6 de ellos (30%), seguida de lesión tumoral en 
12 casos (23,5%). En la EDB el hallazgo más frecuente 
fue la mucosa normal, presente en 15 pacientes (29,4%), 
seguido de lesión vascular en 13 casos (25,5%), como se 
detalla en la Tabla 1.

Figura 1. Flujograma de la selección de pacientes estudiados 
con videocápsula endoscópica (VCE) y enteroscopía de doble 
balón (EDB) por hemorragia digestiva de intestino medio 
(HDIM)

Población registrada
• 200 VCE realizadas en 172 pacientes con HDIM

• 72 EDB realizadas en 60 pacientes con HDIM

Población elegible
60 pacientes con HDIM a los que se

realizaron VCE y EDB secuencialmente

Muestra final
51 pacientes incluidos en el análisis

Pacientes excluidos (n = 9)
• Recurrencia de sangrado: n = 6

• VCE previa al periodo de
estudio: n = 3

Tabla 1. Tipo de lesión detectada por videocápsula endoscó-
pica y enteroscopía de doble balón (n = 51)

	 Tipo de lesión	 Videocápsula	 Enteroscopía de	 Valor p*
		  endoscópica	 doble balón 
		  n (%)	 n (%)

	Mucosa normal	 6 (11,8%)	 15 (29,4%)	 0,012

	 Vascular	 20 (39,2%)	 13 (25,5%)	 0,039

	 Tumoral	 12 (23,5%)	 11 (21,6%)	 1,000

	 Inflamatoria	 3 (5,9%)	 3 (5,9%)	 1,000

	 Úlcera	 8 (15,7%)	 6 (11,8%)	 0,687

	 Divertículo	 2 (3,9%)	 3 (5,9%)	 1,000

*Valor p con prueba de McNemar
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Tabla 2. Concordancia diagnóstica entre videocápsula en-
doscópica y enteroscopía de doble balón según el tipo de lesión 
con cápsula endoscópica (n = 51)

	 Tipo de lesión	 Correspondencia
	 identificada en VCE (n)	 diagnóstica en EDB [n (%)]

	 Mucosa normal (n = 6)	 5/6 (83,3%)

	 Vascular (n = 20)	 12/20 (60%)

	 Tumoral (n = 12)	 8/12 (66,7%)

	 Inflamatoria (n = 3)	 3/3 (100%)

	 Úlcera (n = 8)	 4/8 (50%)

	 Divertículo (n = 2)	 2/2 (100%)

*VCE: videocápsula endoscópica; EDB: enteroscopía de doble balón.

La Tabla 2 muestra la concordancia entre la VCE y la 
EDB según el tipo de lesión detectado en la VCE. En los 
pacientes con lesiones vasculares por VCE, los hallazgos 
coincidieron con los de la EDB en 12 (60%) casos. Asi-
mismo, en seis pacientes con sangrado sin lesión visible 
en la VCE, se detectaron lesiones mediante la EDB, con 
los siguientes diagnósticos: malformación arteriovenosa 
(n = 1), erosiones (n = 2), angioectasias (n = 2) y tumor 
estromal gastrointestinal (n = 1). Por otro lado, las lesio-
nes tumorales detectadas por VCE en dos pacientes no se 
alcanzaron mediante la EDB debido a adherencias pos-
quirúrgicas (n = 1) y a que el abordaje fue anterógrado 
en un tumor estromal gastrointestinal de íleon (n = 1). 
Hubo una paciente con lesión tumoral según la VCE que 
fue clasificada como lesión vascular en la EDB, cuyo ha-
llazgo quirúrgico posterior reportó un hemangioma.

Dentro de las lesiones tumorales detectadas en la VCE, 
se identificaron tres pólipos mediante la EDB, cuyos es-
pecímenes quirúrgicos revelaron: pólipo muco-submuco-
so elongado entérico con ectasia de vasos sanguíneos y 
linfáticos (n = 1), lesión polipoidea con proliferación de 
células plasmáticas (n = 1) y pólipo inflamatorio (n = 1). 
Se encontraron úlceras en 8 pacientes con VCE, con una 
correspondencia en la mitad de ellos con los hallazgos 
de la EDB. En los 4 pacientes restantes, la EDB reportó 
mucosa normal (n = 1), tuberculosis intestinal (n = 1) y 
masas erosionadas localizadas en el yeyuno (n = 2). En 
estos dos últimos casos no se dispuso de estudio histoló-
gico debido al fallecimiento de un paciente y a rechazo de 
la cirugía por parte del otro paciente. Las lesiones infla-
matorias descritas en tres pacientes en la VCE mostraron 
coincidencia con la EDB, en la cual se obtuvieron biop-
sias compatibles con EII.

En la Tabla 3 se muestra la distribución del tipo de 
lesión detectado por la EDB y su concordancia con el 
diagnóstico inicial en la VCE. En 15 pacientes se regis-
tró mucosa normal mediante la EDB; sin embargo, en 
10 de estos casos en la VCE las lesiones se habían clasifi-
cado como: vasculares (n = 5), tumorales (n = 3) y úlceras 
(n = 2). En un paciente en el que la EDB no alcanzó la 
lesión tumoral referida en la VCE extrainstitucional, el 
seguimiento clínico posterior reveló un cáncer de colon, 
lo que evidenció una discordancia entre ambos métodos. 
Por otro lado, de los tres pacientes con divertículos detec-
tados por la EDB, uno localizado en el íleon no fue vi-
sualizado en la VCE. El análisis histopatológico describió 
enfermedad diverticular congénita (n = 1) y divertículo 
de Meckel (n = 2).

Tabla 3. Distribución del tipo de lesión en enteroscopía de 
doble balón según su concordancia diagnóstica con la video-
cápsula endoscópica (n = 51)

	 Tipo de lesión	 Correspondencia
	 identificada en EDB (n)	 diagnóstica en VCE [n (%)]

	 Mucosa normal (n = 15)	 5/15 (33,3%)

	 Vascular (n = 13)	 12/13 (92,3%)

	 Tumoral (n = 11)	 8/11 (72,7%)

	 Inflamatoria (n = 3)	 3/3 (100%)

	 Úlcera (n = 6)	 4/6 (66,7%)

	 Divertículo (n = 3) 	 2/3 (66,7%)

*VCE: videocápsula endoscópica; EDB: enteroscopía de doble balón.

Respecto a la concordancia según la localización de la 
lesión, la mayoría se ubicó en el yeyuno, tanto en la VCE 
(35/51; 68,6%) como en la EDB (25/51; 49%). En tres 
pacientes, las lesiones clasificadas en el yeyuno mediante 
la VCE se localizaron en el íleon durante la EDB. De 
ellos, un caso requirió panenteroscopía, identificándose 
una angioectasia en el íleon mediante el abordaje retró-
grado. Los dos pacientes restantes fueron sometidos a una 
EDB anterógrada con alcance hasta el íleon, evidencian-
do hallazgos de úlcera (n = 1) y malformación arteriove-
nosa (n = 1).

El análisis de concordancia por tipo de lesión entre 
la VCE y la EDB se muestra en la Tabla 4. Se obser-
vó que la mucosa normal tuvo una baja concordancia 
(κ = 0,37), y este diagnóstico fue más frecuente en la 
EDB (15/51, 29,4%), mientras que hubo una con-
cordancia moderada para úlceras (κ = 0,49). La con-
cordancia fue moderada para las lesiones vasculares 
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Tabla 4. Análisis de concordancia diagnóstica por tipo de 
lesión entre videocápsula endoscópica y enteroscopía de do-
ble balón en 51 pacientes con hemorragia digestiva de in-
testino medio

Tipo de lesión	 Índice Kappa estimado	 IC 95%

Mucosa normal	 0,37	 0,08-0,65

Úlcera		  0,49	 0,06-0,81

Tumoral		  0,60	 0,30-0,84

Vascular		  0,60	 0,36-0,82

Divertículo		  0,79	 NE*

Inflamatoria		 1,00	 NE*

*NE: no evaluable (pocos casos).

(κ = 0,60) las cuales recibieron terapia endoscópica 
(Figura 2), y para las lesiones tumorales (κ = 0,60), 
en las que se realizó tatuaje por EDB (Figura 3) para 
su tratamiento quirúrgico. Debido al bajo número 
de casos, la buena concordancia encontrada para los 
divertículos (κ = 0,79) y la concordancia muy buena 
(κ = 1) para las lesiones inflamatorias se presentan 
como hallazgos exploratorios. Por otro lado, las dife-
rencias en la distribución entre los tipos de lesión de 
la VCE y la EDB se evaluaron con la prueba de Mc-
Nemar generalizada, obteniendo un valor p = 0,008 
(Tabla 1). Hubo una diferencia estadísticamente sig-
nificativa respecto a la clasificación de mucosa normal 
(p = 0,012), al encontrarse en la EDB mucosa normal 
en cinco pacientes con angioectasias en la VCE.

Figura 2. Lesión vascular (angioectasia) vista en cápsula endoscópica (a la izquierda) y terapia endos-
cópica con argón plasma en enteroscopía de doble balón (a la derecha)

Figura 3. Lesión tumoral (lipoma) en íleon vista en cápsula endoscópica (a la izquierda) y tatuaje en 
enteroscopía de doble balón retrógrada (a la derecha)
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En 10 casos (19,6%) de VCE con hallazgos positivos, 
no se identificaron lesiones en la EDB, mientras que en 
una VCE negativa (2,0%), la EDB resultó positiva. La 
concordancia diagnóstica general entre la VCE y la EDB 
fue baja (κ = 0,37; [IC 95%: 0,10-0,64]; p = 0,002). En 
cambio, hubo concordancia moderada respecto al tipo de 
lesión (κ = 0,58; [IC 95%: 0,42-0,74]; p < 0,001) y a su 
localización (κ = 0,50; [IC 95%: 0,31-0,69]; p < 0,001). 
En relación con los eventos adversos, se presentó una re-
tención de la VCE por enfermedad de Crohn, la cual fue 
extraída mediante enteroscopía, y una perforación duran-
te una EDB anterógrada terapéutica por angioectasias ye-
yunales, que se resolvió quirúrgicamente.

Discusión

En el presente estudio, en los 51 pacientes con diag-
nóstico de HDIM, que fueron sometidos inicialmente 
a VCE y posteriormente a EDB, se evidenció una baja 
concordancia entre ambos procedimientos, con un índice 
kappa de 0,37 (IC 95%: 0,10-0,64). En el estudio rea-
lizado en Colombia por Cañadas y col.8 en 71 pacien-
tes, la concordancia fue débil, con índice kappa de 0,17 
(IC 95%: -0,01-0,35). Asimismo, Goyal y col.15 evalua-
ron a 73 pacientes con VCE realizadas en la comunidad 
que fueron referidos para EDB en un centro de tercer ni-
vel, y encontraron un coeficiente κ de 0,28, lo que sugiere 
una escasa concordancia entre ambos exámenes. Por otro 
lado, Pérez-Cuadrado y col.,9 en España, reportaron una 
concordancia moderada entre VCE y EDB para hallazgos 
positivos en un total de 332 pacientes, con índice kappa 
de 0,41 (IC 95%: 0,31-0,51). Este resultado es similar 
al de un estudio multicéntrico y prospectivo efectuado 
en Italia por Marmo y col.,10 quienes hallaron una con-
cordancia moderada, con índice kappa de 0,46 (IC 95%: 
0,38–0,54) en 193 pacientes con HDIM.

Diversos estudios han señalado que la concordancia 
depende del tipo de lesión.8 – 10, 15 Cañadas y col.8 encon-
traron buena concordancia para las lesiones inflamatorias 
(κ = 0,71), así como una concordancia moderada para 
las angioectasias (κ = 0,45) y los tumores (κ = 0,40). Por 
su parte, Marmo y col.10 hallaron una buena concordan-
cia para las lesiones inflamatorias (κ = 0,78) y las lesiones 
vasculares (κ = 0,72), y una concordancia moderada para 
las masas (κ = 0,51) y los pólipos (κ = 0,46). Asimismo, 
Pérez-Cuadrado y col.9 obtuvieron muy buena concor-
dancia para los pólipos (κ = 0,89), buena para las angioec-
tasias (κ = 0,73) o tumores (κ = 0,66) y moderada para las 
úlceras (κ = 0,56). En la presente investigación, se obtuvo 
una concordancia moderada para las lesiones vasculares 
(κ = 0,60) y las tumorales (κ = 0,60), lo cual resulta similar 
a lo reportado por otros autores.8, 9

En nuestro estudio no se incluyó a ningún paciente 
con síndrome de poliposis familiar, por lo que se clasificó 
a los pólipos dentro de las lesiones tumorales, siguiendo la 
clasificación de etiologías de HDIM propuesta por Mur-
phy y col.14 Aunque este criterio limita la comparación 
con otros estudios, permite evaluar la concordancia según 
la naturaleza del sangrado.16 Pérez-Cuadrado y col.9 eva-
luaron los pólipos y los tumores de forma independiente, 
y encontraron una mayor concordancia para los pólipos 
en relación con los tumores. Por su parte, Marmo y col.10  
diferenciaron entre masas y pólipos, registrando una 
concordancia moderada para ambos; mientras que Go-
yal y col.15 incluyeron tumores, pólipos y nódulos dentro 
de la categoría “masas”. Matsumoto y col. sugirieron que 
la EDB podría presentar una mayor capacidad de detec-
ción de pólipos que la VCE.17 El reducido número de 
pólipos (n = 3) de nuestro trabajo no permite establecer 
conclusiones respecto a la concordancia diagnóstica de 
estas lesiones.

Dentro de las lesiones vasculares, las angioectasias 
fueron las más frecuentes. La lesión de Dieulafoy pudo 
haber sido subdiagnosticada, debido a que no tuvimos 
pacientes con EDB temprana, siendo una lesión difícil de 
diagnosticar si no hay sangrado activo.18 - 19 Los sangrados 
sin lesión visible en VCE fueron incluidos dentro de las 
lesiones vasculares, de manera similar a lo reportado en 
dos metaanálisis, en los cuales la etiología más frecuente 
en estos casos correspondió a las lesiones vasculares.6 - 20 
Se ha descrito que la EDB detectó la lesión causante del 
sangrado en el 64,7%10 y el 78,4%9 de pacientes en los 
que la VCE informó sangrado sin lesión visible. Esto re-
sulta similar a lo encontrado en nuestro estudio, en donde 
la EDB identificó lesiones en los seis pacientes con san-
grado en la VCE. La mitad de los casos se correspondió 
con lesiones vasculares, de forma análoga a lo descrito por 
Pérez-Cuadrado y col.9

La VCE se considera un examen subjetivo porque 
depende del criterio del médico que realiza la lectura, 
quien señala la relevancia clínica de las imágenes según 
el contexto del paciente.21 Pérez-Cuadrado y col.9 encon-
traron que los resultados de la VCE y la EDB difirieron 
en 73 pacientes (22%). Específicamente, en 5 de 17 pa-
cientes (29,4%) en los que la VCE diagnosticó úlceras, la 
EDB halló erosiones, y en 6 de 22 pacientes (27,3%) en 
los que la VCE evidenció angioectasias, la EDB describió 
un punteado hemático o petequias aisladas. Estas discre-
pancias podrían revelar sobrediagnósticos de la VCE,22 
con la detección de hallazgos sin impacto clínico signifi-
cativo.23 Esto podría explicar el mayor porcentaje de mu-
cosa normal encontrado en las EDB en comparación con 
las VCE (p = 0,012). Por otro lado, se presentó un caso 
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de VCE negativa que, debido a la hematoquecia, ameri-
tó una EDB retrógrada, la cual identificó un divertículo 
en el íleon. Al respecto, un metaanálisis halló un mayor 
rendimiento diagnóstico de los divertículos con la EDB20 
debido a las áreas ciegas de la VCE,24 por lo que sugieren 
realizar la EDB cuando la VCE no sea concluyente o re-
sulte negativa.7

El HNERM es considerado un centro de alto volu-
men de VCE (≥ 50 procedimientos por año).25 Un estu-
dio prospectivo halló que las VCE realizadas en el ámbito 
comunitario y referidas para EDB en un centro de tercer 
nivel tenían una baja concordancia diagnóstica, por lo 
que se sugería que dichas VCE fueran releídas por un es-
pecialista del centro de mayor complejidad, para evitar un 
potencial sobrediagnóstico asociado a una menor expe-
riencia en la lectura de este examen.15 En nuestro estudio, 
tres pacientes fueron referidos con una VCE extrainstitu-
cional y uno de ellos presentó discordancia diagnóstica en 
la caracterización de una lesión tumoral.

La VCE permite la elección adecuada de la ruta de 
abordaje de la EDB, basada en los índices del tiempo de 
tránsito intestinal.26 Un estudio señala que el doble abor-
daje de la EDB (anterógrado y retrógrado) se requiere 
hasta en el 12% de los casos.27 En el presente estudio, 
la localización de la lesión por VCE y EDB tuvo una 
concordancia moderada (κ = 0,51). Existe dificultad en 
precisar mediante la VCE la localización de las lesiones 
ubicadas entre el yeyuno distal y el íleon proximal, lo que 
puede ocasionar la necesidad de un abordaje anterógrado 
y luego uno retrógrado.9

La panenteroscopía es el examen de todo el intestino 
delgado con abordaje anterógrado o una combinación 
de ambas rutas, por vía oral y anal.28 El porcentaje de 
panenteroscopía en este estudio fue del 8,3%, mayor 
que el reportado por Cañadas y col.8 que fue del 6,8%, 
aunque menor que lo descrito en la literatura, que al-
canza el 44%.29 Sin embargo, se considera que esto no 
depende de la pericia del endoscopista, ya que en la 
mayoría de los casos la lesión estuvo al alcance de una 
sola vía de abordaje. Algunos autores han descrito la 
dificultad para completar el estudio con la EDB debido 
a adherencias intestinales,30-31 situación que se presentó 
en dos pacientes cuyas lesiones, detectadas previamen-
te por VCE, fueron halladas posteriormente en el acto 
quirúrgico.

La estrategia de utilizar la VCE como examen inicial 
para identificar a los pacientes que podrían beneficiarse 
de una EDB ha sido señalada por varios autores.7, 32 Un 
ensayo clínico comparó la panenteroscopía mediante la 
EDB en casos de HDIM sin conocimiento previo de los 
resultados de la VCE, y concluyó que la VCE es supe-

rior a la EDB para la detección de lesiones.33 Por otro 
lado, la EDB no debería realizarse antes que la VCE, 
debido a que puede producir artefactos en la mucosa, 
que inducirían a errores de interpretación durante la 
lectura de la VCE.33 En la presente investigación, el en-
doscopista que realizó la EDB conocía previamente el 
resultado de la VCE; incluso la vía de abordaje se selec-
cionó en base a sus hallazgos. Esta falta de cegamiento 
entre ambos exámenes puede influir en la concordancia 
observada y constituye una limitación metodológica 
inherente al diseño retrospectivo del estudio, señalado 
también por otros autores.8, 9 No obstante, en la prác-
tica clínica real, la VCE y la EDB son procedimientos 
complementarios y sinérgicos en el abordaje de los pa-
cientes con HDIM.5

En esta investigación, de los 172 pacientes evaluados 
mediante la VCE por HDIM, solo 51 (29,7%) fueron so-
metidos a una EDB y conformaron la muestra final. Esta 
proporción es similar a la reportada por Pérez-Cuadrado 
y col.9 quienes evaluaron a 1078 pacientes con VCE por 
HDIM, de los cuales 332 (30,8%) requirieron una EDB 
posterior. Los resultados del estudio corresponden a una 
muestra seleccionada -con una mayor probabilidad de 
VCE positivas o casos de mayor complejidad, lo que li-
mita la generalización de los hallazgos a la población con 
HDIM. No obstante, es importante señalar que cuando 
la VCE negativa es de alta calidad y el paciente se en-
cuentra hemodinámicamente estable, se recomienda un 
manejo conservador debido al bajo riesgo de recurrencia 
del sangrado.5

La guía de la ESGE5 recomienda realizar la VCE 
dentro de las primeras 48 horas del episodio de HDIM 
manifiesta, y la enteroscopía por dispositivo en las pri-
meras 72 horas. El tiempo entre el episodio de HDIM 
y la EDB constituye un factor crítico en el rendimiento 
diagnóstico de esta última.31 Aniwan y col.19 reportaron 
un mayor rendimiento diagnóstico al realizar la EDB 
temprana (< 72 h) frente a la tardía (70% vs. 30%, 
p < 0,05) en HDIM manifiesta reciente, predominando 
las úlceras (27%) y las lesiones vasculares (24%). Por su 
parte, Pérez-Cuadrado y col.18 hallaron mayor detec-
ción de lesiones de Dieulafoy mediante EDB urgente 
(< 24 h) en HDIM recurrente, comparado con la no 
urgente (40,7% vs. 0,9%, p < 0,001). Por lo tanto, si 
se retrasa la realización de la EDB luego de la VCE, 
hipotéticamente sería más difícil identificar úlceras o 
lesiones vasculares con sangrado transitorio, que pue-
den cicatrizar con el tiempo 29, 34 o modificarse con el 
tratamiento médico.35

Blancas-Valencia y col.36 señalaron, en un análi-
sis multivariado, que los factores predictores para un 
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hallazgo positivo en la EDB tras una VCE positiva 
fueron un intervalo de tiempo menor a 15 días entre 
ambos procedimientos (OR=13,51 [IC 95%: 1,78-
102,22; p = 0,012]) y la presencia de varias lesiones en 
la VCE (OR=10,42 [IC 95%: 1,37-79,30; p = 0,024]). 
En una cohorte seguida durante 19 años se encontró 
que un intervalo corto entre la VCE y la EDB maxi-
mizaba la eficacia diagnóstica y terapéutica en HDIM, 
mejorando si dicho periodo estaba entre 1 y 5 días 
(κ = 0,32).37 En nuestro estudio, el tiempo entre la 
VCE y la EDB tuvo una mediana de 13 días (RIC: 
5-29), valor inferior en comparación con el estudio 
colombiano de Cañadas y col.8 que fue de 19,5 días 
(RIC: 5-94). Este retraso entre ambos exámenes cons-
tituye una explicación plausible para la baja concor-
dancia encontrada en nuestro estudio y la débil con-
cordancia del estudio colombiano, sugiriendo que la 
evolución temporal de algunas lesiones detectadas me-
diante la VCE podría influir en los hallazgos cuando se  
difiere la EDB.

La principal limitación de este estudio es su diseño 
retrospectivo y unicéntrico, que condiciona la generali-
zación de los resultados a otras poblaciones de pacientes 
con HDIM. El tamaño de la muestra es relativamente 
pequeño debido a la baja frecuencia del diagnóstico de 
HDIM en nuestro medio, principalmente en el caso de 
divertículos y lesiones inflamatorias. Por esta razón, los 
índices de concordancia obtenidos en estos subgrupos 
deben interpretarse con cautela y considerarse como ha-
llazgos exploratorios. Por otro lado, el conocer previa-
mente el resultado de la VCE representa un potencial 
sesgo de confirmación en el diagnóstico por la EDB. Sin 
embargo, los resultados reflejan la práctica clínica habi-
tual en un hospital de referencia y se alinean con las re-
comendaciones de las principales guías internacionales 
para el manejo de la HDIM.5 Es importante mencionar 
que el objetivo de este estudio no fue evaluar la exactitud 
diagnóstica de la VCE y la EDB frente a un patrón de 
referencia, sino la concordancia entre ambos exámenes 
realizados secuencialmente. Por este motivo, el análisis 
estadístico se basó en el índice Kappa, que es una medida 
de concordancia simétrica. En los casos discordantes sin 
confirmación histológica, los hallazgos se exponen con 
carácter descriptivo.

La fortaleza de este estudio radica en que fue realizado 
en un hospital de referencia nacional, con experiencia en 
la atención de pacientes con HDIM y disponibilidad de 
los recursos necesarios para su diagnóstico y tratamiento. 
Consideramos que estos resultados pueden contribuir en 
el diseño de protocolos de atención en centros similares 
de tercer nivel.

Conclusión

En conclusión, la VCE y la EDB tuvieron una baja 
concordancia diagnóstica general en pacientes con 
HDIM. Se observó una concordancia moderada respecto 
del tipo y localización de la lesión. Se requieren estudios 
prospectivos y multicéntricos que permitan validar estos 
hallazgos en poblaciones más amplias.
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