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6 f PRESENTACION

Mensaje Presidente SIED

La existencia de un nuevo escenario, con tendencias siempre cambiantes, con una econo-
mia latinoamericana vacilante, con crecimiento exponencial y poco accesible y, lo que es
mads importante, con pacientes que ahora exigen una relacién més ventajosa con su médi-
coy que ejercen plenamente el derecho de elegirlo 0 no, obligan al prestador de servicios
médicos y a las sociedades cientificas, a la necesidad de una actualizacién permanente
de sus miembros y a crear herramientas Utiles, para el conocimiento y aplicacién de los
recursos tecnolégicos existentes.

La Sociedad Interamericana de Endoscopia Digestiva “SIED”, representante de todas las
sociedades del Continente Americano, que tiene entre sus objetivos “la promocién de su
desarrollo, su divulgacion, la docencia y la investigacién de la endoscopia digestiva y sus
técnicas afines”, cumpliendo con ellos y bajo la coordinacion del Comité de Educacion,
presidido por el Dr. Roque Sdenz, con la participacion conjunta de prestigiosos endos-
copistas latinoamericanos, en el Sequndo Foro Latinoamericano de Endoscopia Digestiva
realizado en Panama, en cuyas reuniones tuve el honor de estar presente, se delinearon
las conclusiones y recomendaciones, para “el establecimiento de Guias para mejorar la
Calidad de la Endoscopia Digestiva”.

Los endoscopistas latinoamericanos, obtendran con este libro, las recomendaciones para
el correcto uso de la endoscopia en las diferentes instancias clinicas, a las que nos ve-
mos sometidos en la practica diaria, que es producto de un gran esfuerzo conjunto SIED-
FLAED, que sin el apoyo significativo de Olympus Latinoamérica, no hubiera podido ser
entregado a ustedes.

La medicina avanza con el aporte tecnoldgico, a pasos acelerados, nuestro objetivo es
guiarlos por el camino del éxito.

En nombre de SIED, dejo constancia de nuestra gratitud a todos los participantes.

Carlos Robles-Jara, MD, FASGE
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Mensaje Presidente FLAED

Quienes en Latinoamérica estamos unidos desde hace muchos afios por la pasién de la en-
doscopia digestiva, decidimos unirnos también a través del pensamiento, de nuevos ideales
y de nuevos desafios, para contribuir de maneras diferentes con el fortalecimiento de esta
especialidad en nuestra region.

La Sociedad Interamericana de Endoscopia Digestiva (SIED), creada hace ya varias décadas,
es el punto natural de esta unién, a la que hace dos afios se suma el Foro Latinoamericano de
Endoscopia Digestiva con la vision de tender puentes entre diferentes generaciones endos-
cOpicas de América Latina.

El sequndo Foro Latinoamericano de Endoscopia Digestiva (FLAED), realizado en enero de
2010 en la ciudad de Panamd, tuvo como objetivo analizar aspectos centrales sobre “Calidad
enla Endoscopia”, y en forma conjunta con la Sociedad Interamericana de Endoscopia Diges-
tiva, generar un texto sobre esta tematica que, en oportunidad del Congreso Panamericano
de Guayaquil, tenemos la satisfaccion de entregar a la comunidad médica y de asistentes de
endoscopia que trabajan en nuestros paises, como un instrumento que contribuya a mejorar
nuestras prdcticas en beneficio de nuestros pacientes.

La edicién fue encomendada al Dr. Roque Sdenz, quien para lograr un producto de la calidad
que merece la endoscopia latinoamericana, no solo entregé su basta experiencia en escritos
médicos y su calidad profesional, sino también brindé su tiempo y esfuerzo para responder
a este desafio. En mi condicién de Past-Presidente del Foro Latinoamericano de Endoscopia
Digestiva, a través de estas lineas, agradezco al Editor y a todos quienes aportaron desde los
seis Grupos de Trabajo que se conformaron para el andlisis de las mds importantes y frecuen-
tes temdticas de la endoscopia.

Asimismo, debo destacar el significativo concurso de Olympus Latinoamérica, tanto para
hacer realidad el Foro Latinoamericano de Endoscopia Digestiva, como estas Guias. Consi-
deramos fundamental la comprensién del concepto de “responsabilidad compartida” con la
industria. Endoscopistas y formadores de recursos humanos debemos valorar el esfuerzo
investigativo, creativo y econémico que hace la industria para permitir el progreso constante
de la endoscopia en el mundo. A su vez la industria, como queda demostrado en este caso,
sabe sopesar la gran responsabilidad asistencial, académico/docente e incluso de riesgos
legales, que recae en personas e instituciones comprometidas con prdcticas endoscépicas
diagnésticas y terapéuticas. Por lo tanto, se entiende que la clave para mejorar la calidad de
todosy cada uno de los componentes de la endoscopia, es el trabajo conjunto, siempre que el
concepto se aplique con criterio universal.

Guido Villa-Gomez Roig
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FORO LATINOAMERICANO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA — FLAED
VISION Y PERSPECTIVAS

Introduccion

EI 30y 31 de enero de 2009, en Puerto Vallarta, Méxi-
€0, se reunié un grupo de expertos endoscopistas de
América Latina bajo la direccion del Dr. Guido Villa-
Gomez y de los Drs. Roque Sdenz, Fauze Maluf y Ma-
nuel Bronstein en su calidad de miembros del Directo-
rio del Foro Latinoamericano de Endoscopia Digestiva
(FLAED). Participaron como asesores, los Profesores
Robert Hawes de EE.UU. René Lambert de Francia y el
Ingeniero Tsutomo Ishiguro de Olympus, Tokio.

Los otros expertos latinoamericanos participantes
forman parte de importantes unidades de endos-
copia de la region involucradas en la formacién y
capacitacion de especialistas y representan a dife-
rentes corrientes generacionales de endoscopistas:
Drs. Luis Caro, Daniel CGimmino, Paulo Sakai, Dalton
Chaves, Vitor Arantes, Rogerio Kuga, Herbert Bur-
gos, Claudio Navarrete, Mario Anselmi, Elias Forero,
Mario Rey, Fabian Emura, Maria Teresa Galiano, Asa-
dur Tchekmedyan, Jorge Landaeta, Alberto Baptista
y José Roberto Soto.

El Primer FLAED sirvi para acordar objetivos, confor-
mar grupos de trabajo, rescatar las experiencias de
los expertos, seleccionar prioridades para actividades
futuras y definir conclusiones y recomendaciones.

El Segundo FLAED se realizd en la ciudad de Pana-
ma, los dias 13 y 14 de enero de 2010, bajo la misma
conduccién. Los expertos invitados fueron los Pro-
fesores Peter Cotton, Rene Lambert y Todd Baron,
y los Dres. Vera Helena y Carlos Robles, este tltimo
en su calidad de Presidente de la Sociedad Intera-
mericana de Endoscopia Digestiva (SIED). Como
participantes estuvieron los Drs. Luis Caro, Luis
Carlos Sabbagh, Cecilia Castillo, Eduardo Fenocchi,
Paulo Sakai, Bernardo Becker, John Ospina, Claudio
Navarrete, Cono Gumina, Adriana Costa, Sergio Ze-
peda, Carla Dias, Fabian Emura, Alex Navarro, Ser-
gio Sobrino, Néstor Chopita, Guillermo De La Mora,
Francisco Hevia, Jorge Landaeta, José Roberto Soto,
Fernando Roldan, Eduardo de Moura, Fernando
Contreras e Isaac Quintero.

Objetivos

Objetivo general del FLAED.

Crear un espacio de didlogo y de trabajo entre ex-
pertos endoscopistas y endoscopistas jévenes de
América Latina con capacidad de liderazgo, con la
intencion de contribuir en el desarrollo arménico,
homogéneo y actualizado de la especialidad y de
esta manera mejorar los niveles asistenciales, de
ensefianza y de investigacion en la regién, con apo-
yo de la industria comprometida con este mismo
objetivo.

Objetivos especificos del FLAED.

1) Crear una oportunidad para el surgimiento de
nuevos lideres con base en el relacionamiento con
lideres experimentados de la regién.

2) Crear una oportunidad para analizar logros, inicia-
tivas y necesidades de la especialidad en la regién.
3) Crear una oportunidad para la relacién médica y
cientifica entre endoscopistas de la regién para que,
sobre la base de experiencias compartidas, se divul-
guen los aportes de América Latina.

4) Crear un oportunidad de didlogo franco y directo
con la industria en busca de visiones y misiones con-
cordantes que sirvan para impulsar un proyecto de
responsabilidad compartida y permitir acercar a los
especialistas a las tecnologias nuevas y en desarrollo.
5) Crear una oportunidad de relacién con grupos de
trabajo similares: Master Forum de Norte América
-Europa - Asia/Pacifico.

Objetivos especificos del segundo FLAED.

1) Analizar aspectos centrales sobre calidad en la
endoscopia para mejorar y fortalecer las practicas
endoscdpicas en la region.

2) Publicar “Guias para mejorar la Calidad de la en-
doscopia digestiva” sobre la base de los aportes de
este foro.

Aportes de expertos y grupos de trabajo

En el Primer FLAED se definieron seis temas para el
andlisis por un nimero igual de grupos de trabajo:
ultrasonido endoscépico (USE), colangiopancreato-
grafia endoscopica retrograda (CPRE), colonoscopia,



imdgenes en endoscopia y nuevas tecnologias, di-
seccion submucosa endoscdpica y enteroscopia/
capsula. Como introduccion al trabajo de grupos se
tuvieron conferencias que sirvieron para profundi-
zar los conceptos y motivaciones que respaldan la
iniciativa de los Master Forum.

En el Foro de Puerto Vallarta el Profesor Robert
Hawes informé sobre la conformacidn, objetivos,
metas y experiencia acumulada en los Endoscopic
Master Forum creados y desarrollados por iniciativa
de Olympus en Norteamérica, Europa, Asia/Pacifico
y ahora Latinoamérica, y la importancia de confor-
mar el Master Forum Internacional.

El Profesor René Lambert habl de los desafios fu-
turos de la endoscopia digestiva basados en la im-
portancia del desarrollo de las imdgenes épticas, la
ingenieria y ergonomia, los avances de la sedacién
en endoscopia, la importancia de la desinfeccion
hasta lograr suprimir los riesgos de la iatrogenia a
través del uso de endoscopios y accesorios. Destacé
las tecnologias concurrentes y complementarias,
la importancia del manejo y aprovechamiento de
nuevas tecnologias en la conjuncién de diferentes
disciplinas médicas y niveles paramédicos hasta
lograr una plataforma multidisciplinaria. Hizo un
andlisis critico del NOTES comparando ventajas y
desventajas. Finalmente destacd que todos los pro-
gresos tecnoldgicos y médicos deben ir orientados a
mejorar la calidad de atencion de los pacientes y a
la prevencion, diagndstico temprano y mejor trata-
miento del cancer digestivo.

El Ingeniero Tsutomo Ishiguro, hizo una muestra del
desarrollo e investigacion de nuevas tecnologias en
imdgenes, accesos y terapéuticas. Informé, entre
otros avances, sobre endocitoscopia, imagen mo-
lecular, R-scope (endoscopio de doble angulacion),
Endo-Samurai (sistema de multifuncion), etcétera.

En el Foro de Panam4, el Profesor Peter Cotton ha-
blé de la vision y perspectivas de la Organizacion
Mundial de Endoscopia Digestiva (OMED) sobre la
calidad en la endoscopia, a través de la adecuada
indicacién de los procedimientos endoscdpicos, los
diagnésticos correctos, las terapias exitosas, la mi-
nimizacion de riesgos y la maximizacion del confort
para el paciente. Informé sobre la declaracién y po-
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sicién de la OMED respecto a la acreditacion y cali-
dad de la endoscopia digestiva sobre la base de los
requerimientos para el entrenamiento, la definicion
de competencias, las licencias para los operadores
en relacion a complejidad de los procedimientos y
la renovacion de las mismas. Para asegurar la cali-
dad y la mejora de la endoscopia se requiere iden-
tificar y evaluar los eventos centinelas, indicadores
de calidad, mejora de la calidad en las unidades y
evaluaciones comparativas. La acreditacion, defini-
cién de las competencias y reacreditacion o revali-
dacién son parte esencial de la calidad. Asimismo,
hablé del impacto médico y social de la calidad en la
endoscopia, que involucra a pacientes, operadores,
financiadotes y abogados.

Efectué una interesante reflexion sobre los datos
que aportan las publicaciones médicas: los expertos
publican resultados con altos indices de éxito, mien-
tras que los no expertos, en cambio, no publican y
no se conocen sus resultados. El Profesor Todd Baron
hizo una aproximacion a los avances en diagnéstico
y terapéutica con las nuevas tecnologias mediante
el uso de la enteroscopia con un solo balén para la
CPER. El tema sobre capacitacion y certificacién en
endoscopia en Latinoamérica fue tratado por el Dr.
Daniel Taullard. Su trabajo muestra los resultados
de una encuesta aplicada para evaluar la realidad
latinoamericana sobre capacitacion y concluye que
no existen estandares en el continente, que hay una
multiplicidad de escuelas de medicina en algunos
paises sin acreditaciones, locales ni regionales, que
la ensefanza esta a cargo de diferentes organismos
sin programas comunes y que no hay acuerdo en
cuanto a los requisitos previos para la formacion
del gastroenterélogo, el endoscopista y los técnicos
afines a la especialidad.

Esta situacion es atribuible a diferentes realidades
socioeconomicas, diferentes necesidades, ausencia
de politicas educativas, diferentes filosofias edu-
cativas, dedicacion parcial a la docencia, personal
docente no preparado y/o carencias materiales.
Finalmente, hizo una profunda reflexién sobre la
necesidad de implementar programas y procesos de
entrenamiento comunes para la region. El Dr. Roque
Saénz hizo un interesante aporte comparativo sobre
el control de la calidad en la endoscopia. El rigor a
aplicarse para la préctica de la endoscopia deberia
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ser similar al que rige para la aviacion, pues la vida
de las personas depende, de manera diferente pero
comparable, de la capacidad del endoscopista o del
piloto y de una serie de eventos relacionados con
el acto endoscépico o con el vuelo de un avion. La
Dra. Vera Helena mostré la realidad brasilefia con
relacion a las normas de control de la calidad que
genera la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria y
desde 2009 involucran a las practicas endoscopicas.

Estas incorporan regulaciones técnicas generales y
especificas para los servicios de endoscopia por vias
naturales. Consideré que la aplicacién de estas nor-
mativas deberia facilitar tanto la autoevaluacién de
las unidades de endoscopia como las evaluaciones
externas. Asimismo, abord6 el tema del reprocesa-
miento y la calidad a través de un minucioso analisis
de las diferentes alternativas y procesos de reproce-
samiento, concluyendo que “reprocesar con calidad
es una de las diferencias importantes de un servicio
de endoscopia”. El Dr. Fernando Roldan analizé lo
ideal y lo real en cuanto a la organizacién de unida-
des de endoscopia en Latinoamérica.

Lo ideal exige que el médico esté académicamente
entrenado, que el procedimiento sea pertinente e
indicado, que el diagnéstico sea adecuado, que el
tratamiento sea apropiado y que exista capacita-
Cion continua del operador. Lo ideal para el pacien-
te deberia ser escoger el sitio para la practica de su
endoscopia segun la calidad de los servicios profe-
sionales, la amabilidad en la atencién, el adecuado
servicio de la institucion y, lo mas importante, en
base a un diagnéstico confiable, una sensacién de
seguridad y una adecuada informacién sobre el pro-
cedimiento. Todo esto incluye una serie de procesos
organizativos y gerenciales que en Latinoamérica
son posibles pero no siempre aplicados.

El Dr. Carlos Robles analizé el papel de la SIED en la
difusion de criterios de calidad en la endoscopia. La
SIED es una organizacion cientifica que desempefia
un rol educativo, motivador y promotor para el buen
uso de la endoscopia digestiva diagnéstica y terapéu-
tica, sin sustento legal supervisor que impida la rea-
lizacion de procedimientos endoscépicos en centros
que no cumplan con las normas de calidad.

El control moral de la SIED deberd sustentarse en la

acreditacion de los centros en los paises miembros
de nuestra organizacién. Tiene el compromiso de
trabajar conjuntamente con las sociedades miem-
bros: la OMED y la FLAED.

Por ultimo, el Profesor René Lambert abordd el
complejo tema de acreditacién en endoscopia. Em-
pez6 por mostrar las diferencias existentes entre
quienes practican endoscopias: en la mayoria de
los paises son gastroenterdlogos, pero también son
cirujanos en muchos paises, médicos internistas en
Alemania y médicos generales en Inglaterra.

En paises como Estados Unidos, Francia, Inglaterra,
Japon y Brasil existen regulaciones para la acredita-
cion, pero existen evidentes diferencias en cuanto
a las instancias que van desde la acreditacion por
personas, por hospital, por sociedades o por orga-
nismos reguladores.

A'los expertos latinoamericanos les correspondid in-
vestigar sobre las realidades de la regién en relacion
a los seis temas seleccionados para ambos foros.

USE. En el Primer FLAED el grupo de trabajo infor-
mé sobre el desarrollo del USE en Latinoamérica. El
Primer Simposio Panamericano de USE se realizé en
1997 y desde entonces se han dado diez eventos de
esta subespecialidad en la regién, el ltimo de ellos
en 2008, con oportunidad del Congreso Panameri-
cano de Gastroenterologia.

Se informé sobre la Sociedad Latinoamericana de
Endosonografia (SOLES) y se relataron las dificulta-
desylogros en la introduccion de la técnica enlare-
gion que empezd con la negacién al procedimientoy
siguid con su progresiva aceptacion hasta conseguir
su consolidacion. Se mostraron cifras sobre el niime-
ro de unidades por pais, los tipos de equipamiento,
la ubicacion en sistemas publicos y privados, las vias
de generacion de pacientes, los usos demandados
para la técnica, los costos y los programas de entre-
namiento con identificacién de centros de forma-
cién en la regién. En el Sequndo FLAED se analizé la
calidad sobre la base de los requisitos minimos para
realizar USE: entrenamiento, indicacién justificada,
aproximacion diagndstica, procedimiento indicado,
terapia exitosa, disminucién de riesgos, costoefec-
tividad, equipamiento e infraestructura fisica, mo-



nitoreo, procesos para histopatologia y recomenda-
ciones acerca del preprocedimiento, procedimiento
y post-procedimiento.

CPRE. En el Primer FLAED le correspondid al grupo
de trabajo el analisis de situacién de la CPRE en Lati-
noamérica. Empez6 por mostrar los resultados poco
alentadores de una bisqueda en Internet capaz de
expresar la realidad de la técnica en la regién. En-
contrd que, de los seis centros de entrenamiento de
la Organizacién Mundial de Gastroenterologia exis-
tentes en Latinoamérica, solo los de La Plata (Ar-
gentina), La Paz (Bolivia) y Santiago (Chile) ofrecen
entrenamientos formales en CPRE. Los restantes
no especifican si los tienen. En Brasil se identifican
doce centros de formacién en cirugia endoscépica,
pero ninguno de ellos es explicito en la informacién
sobre CPRE. El grupo menciond una encuesta diri-
gida a médicos formados en el centro de Santiago
relacionada con las oportunidades para el desarro-
llo de la técnica al retorno a sus lugares de trabajo.

Las respuestas muestran limitaciones como la falta
de espacios fisicos o equipamiento y la falta de apo-
yo institucional. Destacé que a partir de especialis-
tas jovenes bien entrenados se han formado nuevas
unidades de endoscopia donde la CPRE surge con
muy buenos resultados en ciudades en las que antes
no existia, como el caso de Salto en Uruguay y Santa
Fe en Argentina.

Finalmente realiz6 un andlisis critico sobre los
aspectos relacionados con la certificacién y la ne-
cesidad no definida de continuar con la formacién
de especialistas. En el Sequndo FLAED se reiterd la
importancia de analizar las necesidades de los espe-
cialistas y de las unidades de endoscopia, asi como
de definir centros de menor o mayor complejidad
en relacién a las patologias. Asimismo, se analiza-
ron las formas de seleccion de postulantes a progra-
mas de entrenamiento, no solamente basadas en
la experiencia endoscépica previa, sino también en
la necesidad de los centros asistenciales de contar
con estas técnicas. La tarea pendiente es revisar y
adaptar las guias existentes para mejorar la calidad
de la CPRE.

Colonoscopia. El grupo de trabajo del Primer
FLAED analizé que la colonoscopia en Latinoaméri-
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ca se desarrolla en escenarios variados como conse-
cuencia de las diferencias en la frecuencia de las pa-
tologias, los niveles de entrenamiento, los recursos
y la calidad en la aplicacion de los procedimientos.
El progresivo incremento en la demanda de la téc-
nica, la nueva tecnologia, la formacion, la calidad
del informe, la base de datos, la preparacion del pa-
ciente, el reprocesamiento de los instrumentos, la
llegada a ciego e ileon terminal, el tiempo utilizado
para cada estudio y la retroversién son puntos cen-
trales sobre los que hay que trabajar para mejorar la
calidad de la colonoscopia.

Los principales motivos para el incremento de la de-
manda de este estudio radican en la alta incidencia
de cancer colorrectal y la necesidad de un diagnés-
tico oportuno de las lesiones preneopldsicas, pero
también son importantes la enfermedad inflama-
toria intestinal, la enfermedad diverticular, la ente-
roparasitosis, el megacolon de altura, el vélvulo, la
tuberculosis y el HIV. Fueron también analizados el
impacto de los juicios por mala praxis sobre lo que
el colonoscopista debe o no hacer y la necesidad de
referencia y contra-referencia para casos de tera-
péutica de mayor complejidad.

Temas como el de la evaluacién critica de las in-
dicaciones, la evaluacion previa y posterior de los
pacientes, las colonoscopias dificiles, la sedacion,
el uso adecuado de los recursos complementarios
como cromoscopia, magnificacién, NBI, etcétera, la
relacion con el patélogo, los protocolos racionales
de seguimiento para pdlipos y enfermedad infla-
matoria intestinal, las complicaciones, el posicio-
namiento de la colonoscopia frente a alternativas
diagnésticas menos invasivas como la colonografia
virtual y la capsula, también fueron analizados en
profundidad.

En el Sequndo FLAED el grupo de trabajo que ana-
lizé la calidad en la colonoscopia hizo el analisis
recordando una reflexion de la ASGE y el ACG: “si
no desarrollamos medidas de calidad basadas en
evidencia, una agencia administrativa o guberna-
mental “sin experiencia” y “sin visién” en la préctica
de la endoscopia, definiran estas medidas por noso-
tros”. La calidad hay que planificarla, medirla y me-
jorarla. Para lograr este objetivo hay que proteger al
paciente, valorizar nuestro trabajo, calificar nuestra
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endoscopia, aplicar una capacitacion continua y
modernizar la tecnologia. Los indicadores de cali-
dad deben aplicarse en el pre-procedimiento, pro-
cedimiento y post-procedimiento.

Tecnologia e imagenes en endoscopia. En el
Primer FLAED el grupo de trabajo efectud un anali-
sis de las nuevas tecnologias en imagenes que pro-
vee la endoscopia moderna. Una revisién de la lite-
ratura mostrd que hay 74 trabajos indexados sobre
NBI'y 14 sobre FICE, de los cuales 2 y 6 corresponden
a Latinoamérica, respectivamente.

A pesar de que existe una amplia difusion de tec-
nologias AR-MAG e imagenes espectrales, su uso es
escaso. Existe poca comprension sobre sus alcances,
se circunscribe su uso al diagnéstico de lesiones
tempranas con limitaciones posiblemente relacio-
nadas con la escasa traduccion a las clasificaciones
existentes de los elementos observados, con la
poca practica en el conocimiento y la traduccién de
la imagen a su contexto histomorfoldgico y con la
falta de estandarizacion de la secuencia en la apli-
cacion de los nuevos recursos diagnésticos.

Para mejorar estas deficiencias hay que trabajar en
la capacitacion sobre los principios histomorfoldgi-
cos, los principios que originan la imagen espectral,
la creacién de patrones epidemioldgicos y el conoci-
miento y aplicacién de nuevas clasificaciones. En el
Segundo FLAED hubo un trabajo previo efectuado
a través de una encuesta que permitié una mejor
ubicacién en la realidad de la regién con respecto
a las nuevas tecnologias en imdagenes y a los cen-
tros donde se emplean con posibilidad de aportar
programas de capacitacion. Se requiere difundir las
nuevas clasificaciones que surgen de la aplicacion
de nuevas tecnologias, estandarizar el uso practico
de las mismas y analizar criterios de acreditacion de
los operadores que incorporan estas tecnologias.

Se considera que la creacion de un comité regional
de usuarios de nuevas tecnologias puede ser un ins-
trumento (til para la mejor implementacién de las
técnicas diagndsticas que aportan las tecnologias
ya desarrolladas y las que estan actualmente en
investigacion. El grupo de trabajo asumid el com-
promiso de trabajar en la difusién de los principios
y alcances de las nuevas tecnologias dpticas, crear

una plataforma respaldada por la experiencia uni-
versal que beneficie a la regién y contribuir con la
generacién de las guias para mejorar la calidad de
la endoscopia.

Diseccion submucosa endoscopica. En el Primer
FLAED el grupo de trabajo tratd el tema de diseccion
submucosa endoscopica mediante un amplio repaso
sobre la mucosectomia endoscdpica, sus origenes,
su desarrollo, los avances tecnoldgicos y los princi-
pios bésicos que justifican su aplicacion fundamen-
tada en indicaciones precisas.

Si bien en Latinoamérica existen centros que han
iniciado la técnica, se reconocen limitaciones que
tienen que ver con la baja incidencia de cancer tem-
prano gastrointestinal, la limitada disposicion de
equipos y accesorios, el limitado acceso a laborato-
rios experimentales y la falta de creacién de grupos
de trabajo con respaldo profesional y tecnoldgico
capaces de concentrar la limitada demanda para
este procedimiento. Para paliar algunas de estas
dificultades se propuso organizar un grupo latino-
americano de investigacion sobre diseccion submu-
cosa endoscépica, y organizar una central de datos
que concentre informacion sobre las caracteristicas
de los pacientes y las lesiones, los resultados, las
complicaciones y el sequimiento a largo plazo.

En el Segundo FLAED el grupo de trabajo ha mos-
trado los avances logrados en Latinoamérica con la
introduccién de la técnica. Mediante la aplicacion
de mejores protocolos se ha progresado en el diag-
ndstico del cancer gastrico temprano y colorrectal,
lo que viene permitiendo la adecuada introduccion
de técnicas de diseccion submucosa endoscépica en
centros como Sao Paulo y Bogota.

Enteroscopia y capsula. En el Primer FLAED el
grupo de trabajo efectué primero una revision
sobre principios, alcances y limitaciones de la en-
teroscopia y la capsula endoscopica hasta alcanzar
su posicionamiento actual. Mostré la experien-
cia latinoamericana en enteroscopia a partir de
la recoleccion de datos de ocho centros terciarios
ubicados en cinco paises que conforman el Grupo
Latinoamericano de Enteroscopia con Balén. Sobre
280 procedimientos realizados en 256 pacientes se
analizaron los tiempos demandados por estudio, las



indicaciones, las vias de abordaje, la extension del
examen, los diagndsticos, las terapéuticas asocia-
das y las complicaciones.

Asimismo, se mostraron las bases consensuadas
para el entrenamiento en enteroscopia y la expe-
riencia acumulada en la formacion y capacitacion de
los médicos latinoamericanos. En el Sequndo FLAED
se analizaron los indicadores de calidad en base a la
capacitacion y acreditacién. Son temas en el actual
andlisis: a quién y donde capacitar, cémo acreditar y
cédmo medir la experiencia en funcién del tiempo, los
eventos adversos, el éxito y lamorbimortalidad. Para
la capsula endoscopica se hicieron consideraciones
sobre capacitacion, indicaciones e interpretacion.

Resultados

Sobre la base de los informes de grupo se demos-
tré que en la region existe inequidad en cuanto a
capacitacion, experiencia y recursos, limitando el
desarrollo homogéneo de la endoscopia, pero se
reconocid que existen unidades muy bien desarro-
lladas que en el momento actiian como centros de
formacién y se convierten en un estimulo para el
surgimiento de nuevas iniciativas. Es necesario tra-
bajar en puntos estratégicos que tienen que ver con
la calidad y la tecnologia.

Conclusiones y recomendaciones

1) Hay que entender que el FLAED puede y debe
convertirse en un instrumento de fortalecimiento
para la endoscopia latinoamericana sobre la base
de la buena comprension y aplicacién de sus ob-
jetivos y el compromiso a mediano y largo plazo
de todos los participantes que fueron parte del
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Primer FLAED y de quienes en el futuro puedan
integrarse con capacidad de ser lideres de la en-
doscopia en la regién.

2) Para el logro de los objetivos y la aplicacién de
las conclusiones y recomendaciones del Primer
Foro es imprescindible que exista relacion y accio-
nes sostenidas basadas en metas para cada grupo
de trabajo.

3) Es importante la creacion de una plataforma
endoscépica solida en América Latina a partir de
la relacion entre las diferentes generaciones de
endoscopistas lideres que existen en la regién.

4) Es importante la comprension de la “responsa-
bilidad compartida” con la industria. Endoscopis-
tas y formadores de recursos humanos debemos
comprender y valorar el esfuerzo investigador,
creativo y econémico que hace la industria para
permitir el progreso constante de la endoscopia
en el mundo. A su vez, la industria debe sopesar
la gran responsabilidad asistencial, académico/
docente e incluso de riesgos legales que recae en
personas e instituciones comprometidas con la
docencia. Esta, sin duda, sobre todo en el caso de
la endoscopia terapéutica, va mas alld de la con-
vencional para otras practicas de la medicina.

5) Es compromiso del Segundo FLAED editar en
forma conjunta con la SIED las guias para mejorar
la calidad de la endoscopia digestiva.

PUBLICADO EN ACTA GASTROENTEROLOGIA
LATINOAMERICANA 2010; VOL 40, N°2
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1° REUNION DE FLAED. FORO LATINOAMERICANO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA
PUERTO VALLARTA MEXICO

Dr. Roque Sdenz

Introduccion

A fines de Enero de 2009, un grupo selecto de ex-
pertos endoscopistas de America Latina se reunie-
ron en Puerto Vallarta, México. Coordinados por el
Dr. Guido Villa-Gémez y la presencia de los especia-
listas Drs. Robert Hawes y Rene Lambert.

El objetivo de este grupo de trabajo fue discutir
con mente abierta, el desarrollo de la endoscopia
gastrointestinal en la region, sus caracteristicas y
diferencias con otros paises mds avanzados como
Europa, Norteamérica y Asia.

Método

Bajo el auspicio de Olympus LatinAmerica un grupo
de jovenes y de expertos endoscopistas fueron se-
leccionados de acuerdo a la posicién que ocupan en
centros de endoscopia de Latinoamérica, Universi-
dades o centros de entrenamiento.

Los nombres de los endoscopistas invitados a este
grupo de trabajo fué consensuado, enfocandose en
jovenes expertos mediante un cuestionario realiza-
do por los més reconocidos y experimentados en-
doscopistas digestivos de la regién.

Se dividieron en 6 subgrupos de interés con un ex-
perto como coordinador, estos fueron:

Ultrasonido endoscépico (EUS),

CPRE,

Colonoscopia,

Imdgenes en endoscopia,

Diseccién submucosa endoscopica. (DSE)
(Cépsula & enteroscopia.

Después de 2 dias de trabajo, se llegé a producir un
documento de consenso con los resultados del and-
lisis y recomendaciones.

También se discutieron los pros y contras de la nue-
va tecnologia de NOTES.

Resultados

Se resaltan a continuacion, algunas de las
ideas conductoras de esta reunion.

Existe una enorme diferencia en el drea Latinoame-
ricana en cuanto a equipamiento, entrenamiento y
experiencia. “La endoscopia es diferente”.

El Control de Calidad deberia estar siempre presente
en la educacién, en el procedimiento, en la necesi-
dad de mejores equipamientos y finalmente en el
costo de los procedimientos.

Estos criterios de calidad (ASGE) o unos adaptados a
la realidad de nuestra region, deberian ser conoci-
dos tanto por los endoscopistas, como también por
los pacientesy como un instrumento para la mejoria
continua.

La colonoscopia se ha convertido en uno de los
procedimientos endoscopicos mads frecuentes
(=50-70%) de acuerdo a los diferentes paises y la
incidencia del cancer de colon, siendo la reseccion
de pdlipos, el procedimiento terapéutico mas re-
querido.

La nueva tecnologia como la magnificacién, la cro-
moendoscopia, la video cdpsula, la enteroscopia
con balén, el USE (Ultrasonido Endoscépico) y la DSE
(Diseccién Submucosa Endoscépica) estan disponi-
bles, pero probablemente en aquellos centros més
avanzados. Progresivamente se irdn adaptando a
los otros centros.

Se requiere un mejor conocimiento de las patolo-
gias relacionadas y la semiologia endoscopica. La
tincion aparece de gran ayuda y su uso deberia ser
promovido. La Educacién Médica Continua es obli-
gatoria para avanzar en una nueva técnica o una
nueva aplicacion.

Las nuevas exploraciones colénicas como CT co-
lonografia (virtual) y Capsulas Coldnicas fueron



criticamente evaluadas sugiriéndose como un rol
complementario para la colonoscopia diagnésti-
cay terapéutica, estableciéndola como una meta
estandar.

Probablemente estos nuevos métodos podrian dar
pie a cifras mas altas de adhesion teniendo como
consecuencia, mas colonoscopias convencionales,
muchas de ellas terapéuticas.

Los colonoscopistas deberian estar alerta, cuando se
requiera una capsula de colon o una CT- colonografia,
en el caso de imposibilidad de completar un estudio
de colon por diversas razones. (Estenosis benignas o
malignas por ejemplo). Y acceder con facilidad a esta
tecnologia, al estar el paciente preparado.

Se debe disponer ademds de la posibilidad de
proceder después de una colonografia virtual
programada, a una colonoscopia convencional y
polipectomia, si fuese necesario de acuerdo a los
hallazgos.

Se deberia buscar adenomas y lesiones planas de
colon derecho, como la mejor férmula para prevenir
cancer colorectal. (El buscar cdncer como objetivo,
aparece como anticuado y tardio).

Las endoscopias programadas a diario, deberian
ser consideradas en los tiempos necesarios, de
acuerdo con los casos, permitiendo cumplir con
los criterios de calidad regulares. Es inaceptable la
presion del tiempo restringido para programar las
endoscopias, y cumplir con criterios economicistas
de rendimiento.

La publicacion de resultados obtenidos por los
mejores endoscopistas, aparece como la mejor opcion
y sefiala nuestra mision y objetivos. La colonoscopia
izquierda ya no es considerada un procedimiento de
screening, sino la colonoscopia total.

Existe una preocupacion significativa en el uso de
preparacién con fosfosoda debido a sus efectos ad-
versos, en casos de insuficiencia, cardiaca, hepética,
nefrépatas, hipertensos e incluso en portadores de
enfermedad inflamatoria intestinal. Es preferible la
preparacién disefiada para la mayoria de los pacien-
tes 0 “a su medida”. En Brasil, la experiencia con el
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uso de manitol, ha sido muy satisfactoria. El prepa-
rar con polietilenglicol es cada vez mas aceptado.
Los procedimientos efectuados antes del medio-
dia tienen mejores resultados que los realizados
por la tarde.

Una amplia flexibilidad en la agenda de los proce-
dimientos permite mejor costo/efectividad en las
unidades de endoscopia y reduccion de las listas
de espera.

Dado que la edad de los pacientes es cada vez ma-
yor, se convierte esta en un factor de mayor riesgo,
mas cancer, mas enfermedades vasculares, mds en-
fermedad diverticular y mds co-morbilidades, con
menor apoyo de las compafiias aseguradoras.

La sedacion y anestesia son un grave problema con
diferentes escenarios. No existen enfermeras anes-
tesistas en América Latina. El uso de Diprivan (Pro-
pofol®) aparece como una alternativa sequra y facil,
que busca la mejor forma de ser administrada, ya
sea por anestesiélogos o incluso por endoscopistas
entrenados.

Cuando se realiza una evaluacion critica de las in-
dicaciones, se ha logrado acortar las listas de es-
pera. Por ejemplo al evitar exceso de control post
polipectomia o0 en casos de enfermedad inflama-
toria intestinal.

El disponer de equipamiento extra de reemplazo en
casos de averias, deberia ser proporcionado por las
compainias, para continuar con el trabajo necesario
diariamente.

Una mejor relacién con los médicos referentes y
con los médicos patélogos es deseable y deberia
fomentarse.

Como hemos visto, se ha discutido en el seno de un
grupo de especialistas calificados aquellos puntos
de interés para mejorar nuestra accién con una vi-
sién de futuro y latinoamericana.

PUBLICADO EN GASTROENTEROLOGIA
LATINOAMERICANA 2009; VOL 20, N°1: 50-52

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO
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CALIDAD EN ENDOSCOPIA: ENFOQUE LATINOAMERICANO

“Conocerla, practicarla, ensenarla y exigirla”
Drs. Roque Sdenz y Guillermo de la Mora

“People have one thing in common:
they are all different”
Robert Zend

La préctica de la Endoscopia Gastrointestinal enfren-
ta una crisis. Disminuye el reembolso por los procedi-
mientos endoscopicos ante una demanda creciente.
Debemos o mejor dicho, tenemos la obligacién de
asegurar la calidad del servicio que entregamos.

La prdctica de la endoscopia debe basarse en asequ-
rar los mayores estandares de calidad en el cuidado
de los pacientes. Los principios descritos para defi-
nir la calidad deben incorporarse en todas las prac-
ticas endoscépicas. El objetivo es entregar la mejor
atencién al paciente, sin embargo no se contaba con
formulas para medir nuestra capacidad de alcanzar
este objetivo hasta hace unos pocos afios.

Al'mismo tiempo, se pretende contener costos y esto
sucede habitualmente a costa de los ingresos médi-
cos. Esto ha obligado a aumentar el ndmero de pro-
cedimientos para mantener los ingresos, aumentar
los horarios e incluso aumentar en un dia de trabajo
al sabado, por la creciente demanda de aquellas per-
sonas que no desean someterse a estudios en dias
laborables. En general el pago en instituciones pri-
vadas, tiende a sequir el comportamiento de las ase-
guradoras. Ante estos escenarios, debemos redoblar
los esfuerzos para asegurar calidad en la endoscopia
digestiva que estamos realizando.

Es claro que no es lo mismo cualquier procedimien-
to endoscdpico. Son diferentes, segtn la formacién
de los profesionales, su experiencia personal, el
equipamiento con que se cuenta desde el punto de
vista tanto de instrumental, como de instalaciones,
de infraestructura y monitoreo. Asi mismo, el con-
texto ambiental en el que se realiza, ya sea en una
oficina o en un establecimiento hospitalario. Final-
mente si se cumplen o no los criterios de calidad. En
un futuro cercano, los reembolsos por estudios en-
doscopicos estaran sequramente ligados al reporte
y desempefio en medidas de calidad.

Hoy dia no es fécil contar con criterios para distinguir
procedimientos endoscépicos de alta calidad, reali-
zado por un endoscopista entrenado, de uno realiza-
do por un proveedor entrenado en forma inadecua-
da. Se requiere entonces de mecanismos objetivos
y practicos para graduar nuestro desempefio, ideal-
mente basados en criterios de evidencia de acuerdo
al estado actual del conocimiento relacionado.

Qué indicadores incluir, cudn a menudo, por cuanto
tiempo, son preguntas que debemos hacernos al
seleccionarlos. Elegir los que sean marcadores me-
dibles de conducta global. Una vez que demostra-
mos que se cumplen por un tiempo, se puede rotar a
otros indicadores sin dejar de evaluar los primeros,
de tiempo en tiempo.

Los indicadores de calidad, deben ser clinicamente
relevantes, facilmente medibles, representativos de
cuidados de alta calidad, que se correlacionen con
los mejores resultados y basados en la evidencia
cuando esto sea posible.

Hay indicadores generales para cualquier procedi-
miento endoscopico que requieren ser realizados de
acuerdo a criterios de calidad, como por ejemplo:
Indicaciones, consentimiento informado, estratifi-
cacién de riesgo, reporte del estudio endoscdpico
y criterios de alta e indicaciones al alta. Existen
recomendaciones de varias Sociedades Cientificas.
Entre mas de 60 mediciones de desempefio, se han
seleccionado 10 indicadores de calidad de los ser-
vicios médicos para recibir el total del pago por los
servicios. Es a través de la competencia en indices
de calidad que se obtendrdn mejores recompensas.
(“Provider-specific crude outcome data”).

El tomar en consideracién el uso de todos estos in-
dicadores de calidad, nos obliga a evaluar la asigna-
cion de los tiempos destinados a cada procedimien-
toy no tener tablas ajustadas, que impiden nuestro
buen hacer. El Proyecto de la British Global Rating
Scale, es un excelente ejemplo de los pardmetros a
utilizar al evaluar la calidad de las unidades de en-



doscopia y su mejoria (www.thejag.org.uk).

Afortunadamente los eventos adversos son infre-
cuentes como para ser el eje de la discriminacion
por calidad. En cambio, deben considerarse y con-
signarse los llamados “eventos centinela” 0 aquellos
eventos que se apartan de la evolucion habitual o se
separan de las normas de calidad.

Por ejemplo, se ha sugerido el explicitar resultados
y complicaciones para graficar indices de calidad a
las aseguradoras y a los usuarios, de tal manera
que estos datos debieran ser del conocimiento
publico y del propio médico, como mecanismo de
retroalimentacion.

Una interesante evaluacion de la aplicacion de es-
tos criterios, se mostré en un estudio con base en
informacion computarizada y permanente del des-
empefio de los endoscopistas en la Clinica Mayo de
Rochester.

Por otro lado, la observacion directa de la practica
endoscdpica por un ente calificador bien entrenado
es impracticable. Al menos si se han logrado algu-
nas iniciativas capaces de evaluar el desempefio al
momento de entregar credenciales de endoscopis-
ta, aunque esto ocurre en pocos lugares en América
Latina. (p. ej. Brasil, por la SOBED y Uruguay).

Los beneficios derivados de una estricta aplicacion
de los criterios de calidad seleccionados, asi como
de buenos resultados medidos de manera objetiva,
deben expresarse en la recompensa y ésta puede ser
pagar mejor a aquellos que lo hacen mejor y depreciar
(que no despreciar) a aquellos que muestran deficien-
cias. Este abordaje es lo que se ha llamado “Pay for
Performance “(P4P). De acuerdo a este enfoque, quie-
nes no cumplen con cifras minimas de calidad, deben
reestrenarse hasta consequir las cifras aceptadas.

Bajo el concepto P4P, se definen indicadores para
el desarrollo de procedimientos endoscépicos que
pueden ser incorporados en la practica para asegu-
rar la calidad del cuidado del paciente. Se interpre-
tan los principios que mejoran la calidad y eficiencia
del cuidado pre y post procedimiento. Se enfatizan
los objetivos de calidad comunes a todas las endos-
copias gastrointestinales: proceso, aplicacién y revi-
sion. Los objetivos a asegurar con este proceso son:
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a) (Clara indicacion del procedimiento

b) Confirmar o excluir el diagndstico

¢) Realizar la terapia adecuada al resultado
d) Con el minimo riesgo, a costo razonable.

Ademads, se debe promover en la region particular,
férmulas de Acreditacion y Re- acreditacion de la
calidad de los profesionales de la Endoscopia, de los
Centros Formadores, de los Centros de Endoscopia
y de la Educacion Continua. Este proceso debe ser
permanente. No sirve hacerlo bien a veces o du-
rante algun tiempo, es necesario hacerlo siempre
de acuerdo a las normas. Los endoscopistas diges-
tivos, debieran conocer perfectamente y persequir
los estandares de calidad, como el mejor método
de cumplir su trabajo diario y siempre de acuerdo
a estas normas.

La prdctica de la endoscopia se requla de diferen-
tes maneras en algunos paises y muy poco o nada
en otros. Existen por un lado centros establecidos
que incluso se han denominado de “Excelencia”, al
cumplir los criterios de calidad establecidos y por
otro, lugares humildes y en precarias condiciones,
publicos o privados, donde puede no cumplirse con
los minimos requeridos.

El acreditar endoscopistas es también un problema
mayor en nuestra region. Si se cuenta con los me-
dios suficientes, se puede adquirir el instrumental
y realizar endoscopias con escasa o ninguna super-
vision y no existen formulas legales que lo impidan.
Probablemente muchos endoscopistas no cumplen
los requerimientos de un entrenamiento formal. Sin
embargo, no aparecen impedimentos legales para
iniciar un emprendimiento endoscdpico en la mayo-
ria de los paises de la region.

La acreditacion mediante adiestramiento en practi-
ca que se otorga por Directores o Jefes de Unidades
de Endoscopia, debe considerarse sélo al comienzo
del proceso de acreditacion, al confeccionar la lista
de especialistas.

El mejor sistema de acreditacion de endoscopistas,
es que ellos hayan seguido un proceso de entrena-
miento formal para desarrollar las destrezas reque-
ridas. Estos suelen ser parte del Curriculum de Gas-
troenterologia o Cirugia General. Se debe sefalar el
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nimero de procedimientos realizados durante su
formacién y ademads evaluar su competencia.

Es de destacar, que cada técnica endoscépica debe
ser acreditada por separado, de acuerdo a los crite-
rios de calidad. Los privilegios para realizar cada tipo
de estudio endoscépico, deben ser garantizados por
separado. La competencia en un procedimiento,
no es garantia de competencia en los demds. Estos
privilegios se pueden conseguir a través de insti-
tuciones formadoras Universitarias, a través de las
Sociedades Cientificas y/o Incluso a través de las
Instituciones de Salud, ya sea publicas o privadas.

No significa esto que todos los endoscopistas deban
ser expertos en todas las técnicas, especialmente en
las avanzadas. Existen competencias obligatorias o
vinculantes, como por ejemplo Colangiopancreato-
grafia Retrégrada Endoscopica y extraccién de cdl-
culos o bien pélipos y polipectomia.

En la mayoria de los casos, los nuevos procedimien-
tos y nuevos avances tecnoldgicos se incorporan
como un proceso de auto aprendizaje. Sin embar-
go existen cursos de entrenamiento, mediante los
cuales se pueden adquirir determinadas destrezas.

Otros aspectos, como la condicién médica y psico-
I6gica del endoscopista, no suele ser evaluada y en
nuestra opinion, es un aspecto que debe ser consi-
derado en el proceso de acreditacion y re-acredita-
cién. Pensemos en la agudeza visual o motricidad
fina neurolégica del endoscopista.

En nuestro pedazo del mundo en Latinoamérica, la
inequidad en este topico en particular, es dramati-
ca. Por esta razon iniciamos una tarea similar a otras
entidades responsables de la endoscopia digestiva
en el mundo, reproduciendo los estandares de ca-
lidad aceptados para hacerlos conocidos por los
profesionales, ensefar a los futuros endoscopistas
su contenido, practicarlos, exigirlos y evaluar cons-
tantemente su cumplimiento.

Hemos aunado nuestros esfuerzos en la SIED (So-
ciedad Interamericana de Endoscopia Digestiva),
FLAED, (Foro Latino-Americano de Endoscopia Di-
gestiva) y las Sociedades Nacionales de Endoscopia,
para construir un marco prdctico, que sirva de guia

para los usuarios, sean estos médicos, endoscopis-
tas, pacientes y/o entes proveedoras de salud para
conocer estos criterios de calidad, ensefarlos, eva-
luarlos y exigirlos.

Este proceso ha de ser permanente, ya que su con-
trol asegura de cierta forma que se cumpla con un
desempefio adecuado, también en forma perma-
nente. El establecer habilidades para nuevos pro-
cedimientos y nuevas técnicas debe estar también
considerado, como también la capacidad fisica e
intelectual del operador, al paso de los afos.

Mediante los criterios de calidad, podremos conocer
que no todos los endoscopistas, no todos los equipa-
mientos, nitodos los procedimientos son iguales. Que
existen inequidades, procedimientos de alta calidad
y procedimientos inadecuados y de escasa calidad.

El objetivo final sera mejorar el cuidado del pacien-
te, entregar informacién comparativa a los consu-
midores y tratar de nivelar hacia mejores estanda-
res la endoscopia digestiva en nuestra region.

OOV OOV
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CAPACITACION Y CERTIFICACION EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA
Dr. Daniel Taullard

Introduccion

La endoscopia digestiva ha tenido un desarrollo
muy importante en las Gltimas décadas, y posi-
blemente este proceso contintie plantedndonos
desafios en el entrenamiento del endoscopista. En
el enfrentamiento de este problema, varias socie-
dades cientificas de gastroenterologia y endoscopia
lideres en el mundo, han trabajado a fin de crear
guias para el entrenamiento. (1)

Si bien esto fue y sigue siendo un problema en los
paises desarrollados, en América Latina se suman
ciertas caracteristicas que son importantes de co-
nocer al abordar el tema.

América Latina esta compuesta por mas de 40 pai-
sesy 600 millones de habitantes. Sibien se hablan
dos idiomas (espafiol y portugués), se caracteriza
por presentar una diversidad étnica, geograficay
cultural con una tasa de pobreza del 43 %. Esta
situacion genera una realidad que se extrapola ala
formacion médica, acentuandose aun mas en la for-
macion de la endoscopia digestiva por las diferentes
realidades econdmicas, y de politicas educativas del
continente.

Esto condiciona que entre diferentes paises y dentro
de un mismo pais exista necesariamente inequida-
des importantes, desde realidades similares a los
mejor sitiados a nivel mundial, hasta aquellas que
estan apenas sobre los minimos requeridos, e inclu-
so por debajo de estos.

Otro aspecto a destacar es la variedad de escuelas
de medicina, publicas o privadas, muchas veces
dentro de un mismo pais, con diferentes programas
de formacién y sin acreditacion local o regional.

Asimismo la ensefianza de endoscopia en un mismo
pais esta a cargo de diferentes organismos, sin pro-
gramas comunes y en algunos casos inexistentes.
Esto ha motivado la inquietud de las Sociedades de
Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva del conti-
nente, de manejar criterios comunes de estandares
bésicos para la formacién en endoscopia digestiva.

Argumentos para contar con un programa
de formacion

En la década de los 70, la endoscopia digestiva co-
menz0 a desarrollarse répidamente y la mayoria de
los endocopistas, no se formaron durante afios, en
el contexto de un programa preestablecido.

Sin embargo el desarrollo de un programa de forma-
Cidn en estas técnicas es una herramienta importante
para asegurar la competencia a fin de que los pacien-
tes se realicen estos procedimientos con un margen
de sequridad aceptable y con los mejores resultados.

A esto se suman los aspectos médico legales, que
han cobrado mucha importancia en los tltimos
tiempos y especialmente, por el aumento progresi-
vo de técnicas mas complejas, con mayores riesgos
de complicacién.

Un programa de entrenamiento en endoscopia tie-
ne como objetivo primero desarrollar la competen-
Cia en estas técnicas.

Se entiende por competencia al minimo nivel de
destreza, conocimiento y experiencia derivado del
entrenamiento y la capacidad requerida para reali-
zar con seguridad un procedimiento (2).

La competencia no debe ser considerada como un
concepto estético durante todo el entrenamiento ni
toda la carrera. (3)

Por otro lado laincompetencia tiene varias conse-
cuencias de las cuales se destaca el error diagnosti-
€0, un mayor riesgo de complicaciones, y la realiza-
cioén de procedimientos incompletos, lo que expone
al paciente, a la necesidad de reiterar los mismos.

Definicion de términos
Entendemos importante definir ciertos términos que
se manejan cuando se aborda el tema que nos ocupa.

Privilegios: es la autorizacion para que un médico
realice, procedimientos en una institucion. Esto im-
plica limites definidos por una licencia, y ademds la
valoracion de la educacion recibida, entrenamiento,
experiencia, competencia, estado de salud y capa-
cidad de juicio.



Estos privilegios se otorgan ante técnicas definidas
y no abarcan todos los procedimientos en forma
global.

Institucion: se entiende por una organizacion a
cargo de asistencia a pacientes. Esta puede ser un
hospital, una policlinica, un seqguro de salud u otra,
en los cuales se requiere presentar privilegios.

Certificacion: este término se refiere a la existen-
cia de un Diploma, en el cual se documenta que el
endoscopista ha completado un curso de residencia
o0 programa de post grado, con buenos resultados.

Acreditacion: se refiere al proceso de evaluacion de
la documentacion presentada a fin de avalar la com-
petencia de un endoscopista. Estoincluye la presen-
tacion de credenciales o documentos sobre cursos,
pasantias de entrenamiento, seminarios realizados,
hasta un Diploma a fin de confirmar su validez.

Re-acreditacion: Proceso de acreditacién que es
necesario mantener después de transcurrido un de-
terminado lapso de tiempo, que permite definir que
se mantienen vigentes los conocimientos y destre-
zas. También se evaluaran la adquisicién de nuevos
conocimientos y destrezas que se han incorporado a
la disciplina a acreditar.

Créditos: Término que se usa para evaluar la Edu-
cacién Médica Continua (EMC). Corresponde a uni-
dades de valor segun la actividad académica reali-
zaday que otorga el puntaje minimo para mantener
acreditacion y privilegios.

Preceptor o instructor: es la persona encargada
de la formacién del endoscopista, y que durante
todo el curso es el responsable por los procedimien-
tos que realiza.

Proctor o evaluador: es un término que identifica
a un endoscopista independiente que es un refe-
rente en el medio y que acttia como observador en
un proceso de monitorizacion del aprendizaje del
endoscopista en formacion. (4)

Principios basicos de certificacion en
endoscopia digestiva
Es necesario el desarrollo de un plan de entrena-
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miento, para asegurar una mejora en la calidad y la
seguridad con la que se realizan los procedimientos
endoscdpicos. Esto tiene como objetivo el planteo
de una guia bésica, con la cual se pueda elaborar
un programa o complementar los ya existentes. La
implementacién de esta guia es responsabilidad de
cada organizacién local y debe estar libre de toda
influencia politica y econdmica. (5)

Dada la diversidad de instituciones de ensefanza
de la gastroenterologia en Latino América, es ne-
cesario definir las condiciones en las cuales se debe
formar un endoscopista.

Programa de entrenamiento

La ensefianza de la endoscopia debe darse en dos
areas fundamentales.

La primera es el marco teérico del conocimiento
de la gastroenterologia y la cirugia digestiva.

En todo programa es importante contemplar la
profundizacién en el conocimiento de la patologia,
indicaciones y contraindicaciones de las diferentes
técnicas endoscopicas, y también incluir nociones
de la patologia quirtrgica y las técnicas quirdrgicas
mds comunes.

El otro aspecto que caracteriza la enseianza de la
endoscopia es el desarrollo de destrezas manua-
les imprescindibles para realizar los procedimientos
y que son de diferente grado de complejidad.
Desde los inicios de la endoscopia, los avances tec-
nolégicos nos enfrentan a la necesidad de pautar
el entrenamiento y la evaluacion de la competen-
cia en forma individual, para cada nueva técnica
que se incorpora.

Esto ultimo es lo que condiciona las mayores di-
ficultades en el entrenamiento del endoscopista,
porque las habilidades natas son diferentes, y
los requerimientos para adquirir las destrezas en
tiempo y nimero de procedimientos son varia-
bles. Como por ejemplo, el aprendizaje requerido
en Endosonografia.

Otro tema que se plantea es, en qué marco se debe
incluir un programa de entrenamiento.

Este puede formar parte de la formacion del gas-
troenterdlogo y en muchos programas de gas-
troenterologia latinoamericanos, se lo incluye en
su tercer afio curricular.
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En otros centros de entrenamiento forma parte de
un programa aparte de la formacion del gastroen-
terélogo. Estas diferencias como dijimos anterior-
mente, se encuentran al comparar los métodos de
formacion en los diferentes paises de América pero
también dentro de un mismo pais o region.

Por otro lado el curso de entrenamiento puede con-
templar diferentes niveles de complejidad, pudien-
do realizarse en tres o al menos dos etapas.

El primer nivel es el de endoscopia basica, don-
de se incluyan las técnicas diagndsticas y terapéu-
ticas, dentro de las cuales consideramos la biopsia,
polipectomia, hemostasis de lesiones sangrantes,
como maniobras minimas bdsicas que debe mane-
jar todo endoscopista.

El nivel siguiente es el de endoscopia avanzada,
que incluye polipectomia de lesiones complejas,
gastrostomia endoscdpica, colocacion de stents,
endoscopia de la via biliary eco endoscopia, entre
las técnicas mds comunes.

Este nivel podria dividirse en dos de acuerdo a las
posibilidades de cada centro de ensefianza en par-
ticular, dado que existen centros en los cuales no
estan desarrolladas todas las técnicas que pueden
incluirse en la endoscopia avanzada.

Los nuevos procedimientos que se incorporan con el
avance tecnoldgico o nuevas aplicaciones de proce-
dimientos existentes, se obtienen mediante entre-
namientos especiales habitualmente tutoriales, en
centros de excelencia.

En la actualidad, el desarrollo de procedimientos aun
mas complejos como puede ser por ejemplo la disec-
Cién sub-mucosa de tumores, ha significado que la
certificacion del mismo deba originarse en un pro-
grama especifico y particular en esos procedimientos.

Es de destacar que no todo programa de entrena-
miento, debe incluir la endoscopia avanzada y que
tampoco es un requisito, que todo endoscopista
deba estar certificado en endoscopia avanzada. (6)

Institucion acreditada

Un plan de ensefianza de la endoscopia digestiva
debe realizarse en el contexto de un programa de
gastroenterologia o cirugia, en una unidad acredi-
tada para la ensefianza.

La unidad de entrenamiento es muy importante
porque la infraestructura de la misma exige condi-
ciones bdsicas para que pueda lograrse un correcto
programa de entrenamiento. (7)

Es necesario contar en la institucién donde se de-
sarrollara el entrenamiento con equipamiento de
video endoscopia adecuado en nimero y calidad.

Ademds hay que asumir que la formacién de un
experto en endoscopia, aumenta el tiempo nece-
sario para realizar un procedimiento y esto puede
generar ciertas dificultades, cuando se trata de lo-
grar eficiencia en una unidad de endoscopia, y tiene
también por lo tanto cierto impacto en los costos.

Sin embargo, como contrapartida, la presencia de
endoscopistas en formacién, plantea una mejora en
el control de calidad que brinda el servicio.

Es importante contar en la unidad con endoscopis-
tas entrenados, con capacitacion para la docencia.

Como senalamos anteriormente la ensefianza de
destrezas manuales requiere de docentes especia-
lizados en esta area de la ensefianza. La implemen-
tacion de cursos de formacion de docentes ha sido
viabilizado a través de sociedades cientificas como
la WGO-OMED mediante los cursos de “Train the
Trainers”, que han tenido gran repercusion a través
de las sociedades locales, en todo el mundo.

Esto es un proceso dindmico que debe mantenerse
en todo centro dedicado a la formacion de gas-
troenterdlogos.

De otras condiciones con las que requiere contar un
centro de formacion, se destaca la necesidad de un
nimero suficiente de endoscopias diarias, de pato-
logias variadas en diferentes grupos de edad y gé-
nero, y de docentes, como para lograr en un tiempo
adecuado el entrenamiento minimo requerido para
certificar a un endoscopista.

Puede darse la situacion de que una institucion logre
una formacién completa en todas las técnicas, pero
también si suinfraestructura no lo permite que tenga
la necesidad de complementarse con otros centros,
que cuentan con mayor experiencia en determinadas
técnicas, o de un mayor niimero de pacientes que
acorte el tiempo de aprendizaje. (P. Ej. tratamiento de
varices de techo gastrico, eco endoscopia).



Director del programa

Es importante contar con un Director de programa,
que monitorice no solo el entrenamiento del endos-
copista, sino también el funcionamiento de toda la
unidad de endoscopia.

El serd quien controle la documentacion aportada
por los endoscopistas en entrenamiento y del resto
del personal vinculado directamente a la docencia,
tanto de los médicos como personal de apoyo.

El director también es el responsable de mantener
en constante revisién la metodologia del entrena-
miento, y lograr un buen “feed-back” de la unidad
docente y de los endoscopistas en entrenamiento.

Aprendizaje de la endoscopia digestiva

La capacitacién en endoscopia, comprende un pro-
ceso de aprendizaje en el cual se deben integrar
conocimientos sobre la gastroenterologia, cirugia
digestiva y el desarrollo concomitante de la habili-
dad para realizar los procedimientos con destreza, a
fin de que se optimicen los resultados y disminuyan
al minimo las complicaciones.

Objetlvos minimos requeridos
Desarrollar conocimientos sobre la gastroente-
rologia y cirugia.

- En este contexto es necesario conocer claramen-
te las indicaciones y contraindicaciones de los
procedimientos endoscopicos, asimismo como
los riesgos que estos conllevan.

- Conocimientos de anatomia, desde el punto
de vista endoscépico, que implica reconocer
las relaciones, con las visceras vecinas al tracto
digestivo a estudiar.

- Conocer el instrumental, y aspectos técnicos ba-
sicos, asi como también su desinfeccion.

- Tener conocimientos sobre sedaciony analgesia.

- Unavezrealizado un correcto diagnéstico, se ne-
cesita la capacitacion para aplicar las conductas
adecuadas segun los hallazgos.

- Conocer las limitaciones de la endoscopia y de la
capacidad personal para realizarla.

- Reconocer las complicaciones de las técnicas y su
correcto manejo.
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- Desarrollar una buena comunicaciéon con el
paciente y su familia a fin de proporcionar una
informacion correcta sobre los beneficios, limita-
ciones y riesgos de los procedimientos a realizar.

- Lograr una buena documentacidn de los mismos.(4)

Desarrollo del programa

El curso de endoscopia basica, en la mayoria de
los casos, esta contemplado dentro del curso de
gastroenterologia. Desde sus inicios, este ha reque-
rido una relacién uno a uno entre docente y endos-
copista en entrenamiento, a fin de mantener una
cuidadosa supervision.

La supervision, no solo se enfoca a los aspectos
docentes sino también a la correcta realizacién de
los procedimientos en los pacientes que concurren
a la unidad, atendiendo a los aspectos que pueden
hacer al confort del paciente y a la buena asistencia.

Esta relacién es importante dado que la ensefian-
za de técnicas requiere de observar los aspectos
éticos implicados en el proceso de formacién de
un endoscopista.

La mayoria de los expertos consultados coinciden
en iniciar la adquisicion de estas destrezas con la
maniobra de retirada del endoscopio en la gastros-
copia y en la colonoscopia, sequidas de la toma de
biopsias dirigidas, luego de que se hayan observado
varios procedimientos. (8)

A fin de disminuir las complicaciones, acortar la
curva de aprendizaje y mejorar el confort de los pa-
cientes en una unidad docente, se han desarrollado
diferentes métodos para practicar endoscopia con
simuladores, que van desde mufiecos de pldstico
sencillos, hasta simuladores electrénicos compu-
tarizados, donde la interaccién del endoscopista y
el simulador, evita la necesidad de un docente en
forma permanente.

Los grandes avances en la endoscopia digestiva, no
han sido acompafiados en forma paralela con méto-
dos de entrenamiento, especialmente por el tema
de los costos de estos equipos. Este hecho, es uno
de las mayores limitantes en el momento de incluir
los simuladores mas eficaces, en un centro de entre-
namiento. (9)
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Se ha cuestionado mucho la utilidad de los simula-
dores en esta etapa, pero cuando estos estan dispo-
nibles, pueden ser de mucha utilidad para ensefiar
ciertas maniobras y adquirir la coordinacién de mo-
vimientos de controles y rotacion necesarios entre
ambas manos, para realizar las endoscopias con efi-
ciencia evitando el aprendizaje de estas maniobras
en el paciente, que pueden hacer menos tolerable
un procedimiento endoscépico.

También es controvertida la utilidad de los simula-
dores electrénicos si bien creemos que pueden ser
de mucha utilidad en el proceso previo de desarrollo
de una técnica invasiva, a fin de realizarla con mayor
sequridad posteriormente en el paciente. (10)

Otras herramientas utilizadas habitualmente para
la ensefianza de destrezas, son los cursos en vivo,
el uso de videos pre-grabados, el “e-learning” o los
cursos de “hands on”.

Sobre el valor de cada uno de ellos también hay opi-
niones diferentes. De todas formas, contar en la uni-
dad con videos pre-grabados explicando las diferen-
tes técnicas por endoscopistas de referencia es algo
que complementa la formacién y por lo tanto se pue-
de considerar imprescindible en toda unidad docente.

Documentacion de la actividad

La documentacidn de los procedimientos realizados
debe ser cuidadosa por parte del profesional en en-
trenamiento y el docente. Es recomendable llevar
un libro de registro con los procedimientos reali-
zados y el grado de supervision que requirieron.
Esto ademas es (til cuando se requiere un numero
minimo de procedimientos para considerar que un
endoscopista esta en condiciones de realizar los
procedimientos con seguridad.

Se plantea asi un ndmero minimo de 100 gastros-
copias, 100 colonoscopias, 20 polipectomias, en-
tre otros. (11)

Estos nimeros minimos son variables en diferentes
paises pero existe coincidencia en que no son igua-
les para todos, sino que debe evaluarse también en
relacion a la opinion que tienen los supervisores de
los endoscopistas a cargo. (ver tablas). Ademas pue-
den variar también dentro de un mismo centro por
las diferentes capacidades natas que puedan tener
los estudiantes.

El portafolio con datos de lo realizado durante el en-
trenamiento, puede ser requerido en la evaluacién
final como testimonio de una préctica responsable
y suficiente. Este también asegura que se ha reali-
zado entrenamiento en todas las técnicas endoscé-
picas requeridas.

Tabla1
ASGE? Guias para entrenamiento endoscépico en procedimientos avanzados :
Umbral minimo para evaluar competencia.

PROCEDIMIENTO NUMERO REQUERIDQb
Esofagogastroduodenoscopia 130
Incluye tratamiento de hemorragia no variceal (10 con hemorragia activa) 25
Incluye tratamiento de hemorragia variceal (5 con hemorragia activa) 20
Dilatacion Esofagica (C/guia y a través del endoscopio) 20
Colonoscopia 140
Incluye polipectomia con asa y hemostasia 30
Gastréstomia Percutanea endoscdpica 15
Capsula endoscdpica (Intestino Delgado) 20

3 American Society for Gastrointestinal Endoscopy

b Numero Requerido representa el numero umbral de procedimientos que deben realizarse antes de
evaluar competencia. El nimero representa un minimo, y se entiende que la mayoria de los médicos
en entrenamiento requeriran un mayor nimero y no menos que el niimero establecido para alcanzar

competencia basados en los datos existentes.



¢Referido al componente gastrico de la instalacion del PEG.

NOTA: La informacion en esta tabla representa las recomendaciones actuales de la American Society
for Gastrointestinal Endoscopy , la cual esta en permanente revision. www.asge.org con informacion
actualizada.
Tabla2
ASGE? Guias para entrenamiento endoscopico en procedimientos avanzados :
Umbral minimo para evaluar competencia.

PROCEDIMIENTO NUMERO REQUERIDQb
Colangiopancreatografia retrograda Endoscépica 200
Ultrasonido Endoscdpico (pancredtico & no-pancreatico)* 150
Pancreatobiliar 75
Aspiracién con aguja Fina 25 pancredtico
25 no-pancredtico

Endosonografia (Solo lesiones luminales no pancredticas) 100
Estadificacién de Tumores 50

@ American Society for Gastrointestinal Endoscopy
b El Niimero Requerido representa el niimero umbral de procedimientos que se debe realizar antes de
alcanzar la evaluacion de competencias. El niimero representa el minimo, y se entiende que la mayoria
de los profesionales requeriran mas y nunca menos que el nimero establecido para alcanzar la compe-
tencia, de acuerdo a los datos existentes.
€ Excluida neurolisis del plexo celiaco.
Tabla3
Criterios objetivos de desempeiio, sugeridos para la evaluacion de destrezas técnicas
en Endoscopia Gastrointestinal.

PROCEDIMIENTO CRITERIOS DE DESEMPENO

EDA Intubacion Esofdgica y pildrica
Retroflexion del Cardias

Intubacién del angulo esplénico
Intubacion del ciego

Intubacion del lleon (deseable)
Retroflexion Rectal

Colonoscopia

Identificar Ligamento de Treitz

Visualizacion del 6rgano estimado (yeyuno, ileon)
Enteroscopia con Baldn comparado con el instructor

Profundidad estimada de insercion,

comparada con el instructor

Visualizar Eséfago
Visualizar Estdmago
Visualizacion de Duodeno
Visualizar Papila Mayor
Visualizar Valvula lleocecal
Visualizar Colon

Endoscopia con Cépsula

Tabla 3 continta al reverso



PROCEDIMIENTO

continuacion Tabla 3

CRITERIOS DE DESEMPENO

Canular Conducto deseado

Opacificar el conducto deseado
CPRE Instalacion dg prétesis

Esfinterotomia

Extraccion de calculos

Intubacion de eséfago y piloro
Imédgenes del 6rgano o lesién deseados
Biopsia exitosa de la lesién.

Ultrasonido Endoscopico

Estadificacion de Tumores concordante con:

Hallazgos quirtrgicos
Hallazgos EUS del entrenador
Sensibilidad similar a lo comunicado en la literatura

Reconocimiento adecuado de hallazgos normales

Todos los procedimientos

y anormales
Tratamientos endoscépicos/ médicos adecuados, de

acuerdo a los hallazgos endoscépicos y complicaciones.

Polipectomia

Dilataci6n esofagica

Motilidad esofdgica
Hemostasia

PEG

Dilatacion Neumatica
Ablacién de Tumores

Prétesis Esofdgicas y enterales

Desempefio satisfactorio

Modificado de “Principles of Training in Gastrointestinal Endoscopy”, Gastrointest Endosc. 1999; 49:845-53

Grados de supervision

Se define como tal a las diferentes etapas en las
cuales el supervisor actda, identificindose clasica-
mente tres.

La primera es cuando la supervision es completa
durante todo el procedimiento.

En la sequnda etapa la supervision es parcial
dejando que el endoscopista en formacién realice
parte del procedimiento para la cual el supervisor
considera que ya esta capacitado.

La tercera etapa es cuando el procedimiento es
completamente realizado por el endoscopista en
entrenamiento.

En esta etapa, en que se trabaja sin supervision
se genera un punto que puede ser controvertido:

“definir cuando un endoscopista esta capacitado
para actuar sin supervision”.

Esimportante destacar que si bien esto depende de
la evaluacion del supervisor y director del curso, el
trabajar sin supervision no significa que no exista
un control sobre el mismo. El supervisor estard dis-
puesto para cualquier consulta y ademas, siempre
es responsable por las acciones de sus endoscopis-
tas a cargo.

Endoscopia Avanzada

La Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva,
ha establecido (Principles of Training in Gastroin-
testinal Endoscopy. Manchester Mass., Mayo 1991)
que “los procedimientos mas complejos diagnds-
ticos y terapéuticos, se utilizan menos que los
procedimientos estandar y tienen mayor riesgo de
complicaciones. Por ello la realizacién exitosa de



ellos, requiere de menos endoscopistas con mayor
destreza y experiencia durante un mayor tiempo
de entrenamiento”.

“No es posible para todos los programas de forma-
cion la ensefianza de estos procedimientos a todos
los estudiantes. La adquisicion de estas destrezas
por un niimero selecto de endoscopistas requiere
por lo tanto de un periodo de entrenamiento mayor
y que no serd menor de un afio”.

Evaluacion de competencia

La evaluacion a fin de certificar a un endoscopista,
no es tarea facil. Esto se debe a que la evaluacion
implica no solo los conocimientos tedricos y su apli-
cacion frente a un problema a resolver, sino tam-
bién que se requiere evaluar, si ese determinado
gastroenterélogo, esta capacitado para realizar una
gama amplia de procedimientos endoscopicos que
tienen diferente tipo de complejidad.

Hay pocos métodos objetivos para lograr definir la
adquisicion de destrezas que avalen la competen-
cia y por lo tanto la evaluacién puede caer en la
subjetividad de los docentes a cargo.

Esto se pone de manifiesto cuando la mayoria de
los directores de curso afirman que son capaces de
distinguir un endoscopista competente cuando lo
ven trabajar. (12)

Por eso es importante realizar la evaluacion de la
destreza adquirida, con la mayor objetividad po-
sible apoyandose en algunos puntos que pueden
ser claves como:

La revision del libro de registro, (portafolio) con el
nimero de procedimientos realizados, la opinién
del supervisor, durante las diferentes etapas, y el
tipo de procedimientos para el cual se ha capaci-
tado. Todo esto debe evaluarse en base a los para-
metros de control de calidad, a fin de determinar
que un endoscopista es competente.

Esto requiere de un proceso dindmico como dijimos
anteriormente, dado que la competencia de un
endoscopista en diferentes técnicas endoscdpicas
puede variar durante el tiempo y por lo tanto se
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requiere de un niimero de procedimientos en for-
ma mantenida durante el tiempo, para conservar
la habilidad para realizarlos con buenos resultados.

Las entidades acreditadoras responsables de la es-
pecialidad pertenecen al ambito universitario, a las
sociedades cientificas y a los centros formadores.

Una forma de mejorar en nuestro trabajo de formar
y acreditar endoscopistas expertos en el aparato
digestivo, es pensar en criterios de calidad, cono-
cerlos, ensefarlos, practicarlos y exigirlos. Lo que
ha sido el objetivo de preparar este documento para
los especialistas de nuestra sub-region.
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CAPITULO 3

PENSANDO EN CALIDAD EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA
GENERALIDADES

Dra. Maria Claudia Stefanoli

El campo de la gastroenterologia contintia siendo
desafiante y excitante, los avances de la tecnologia
nos permiten ofrecer a nuestros pacientes nuevos
diagnésticos y técnicas de terapéutica que en otra
época eran inimaginables.

De todas maneras ésta nueva tecnologia, debe-
mos aplicarla preservando el arte especial de la
medicina, que hemos heredado de aquellos que
nos precedieron.

El arte de la medicina incluye la siempre importante
relacion médico-paciente, asi como la promesa de
otorgar el cuidado de la mds alta calidad, de la ma-
nera mas eficiente y costo-efectiva.

El objetivo de todo médico y del sistema de salud
en el que éste trabaja, es el de proveer servicios
médicos de la mas alta calidad.

iComo se define cuidado de salud de alta calidad?
Es aquel que se centra en el paciente y se divide en
tres componentes:

Seguridad, servicio y resultados.

Nuestros pacientes juzgaran el cuidado de salud que
brindamos, teniendo en cuenta éstos componentes.

La seguridad en la practica médica la brinda el tra-
bajo en equipo, una medicina integrada, resaltando
la comunicacién entre todos, en un entorno propi-
cio, con documentacion apropiada, contando con
bases de datos sofisticadas.

Otro componente de importancia es el servicio.
Como gastroenterélogos nuestro mas preciado re-
curso es la confianza de los pacientes, ganada en el
servicio que otorgamos.

Este tiene un efecto prolongado en la memoria de
nuestros pacientes, siendo el contacto cara a cara lo
que el enfermo recordara.

Finalmente otra medida relevante de calidad en el
cuidado médico es el resultado clinico obtenido.

Nuestros pacientes desean un buen servicio de sa-
lud, de calidad, que busca la excelencia y los mejo-
res resultados.

La endoscopia digestiva es la modalidad diagndsti-
ca y terapéutica, mas importante dentro de la gas-
troenterologia.

En las cuatro ultimas décadas, la endoscopia digestiva
evoluciond de ser un procedimiento ocasional realizado
por unos pocos entusiastas, a constituirse en una herra-
mienta fundamental en la gastroenterologia.

Esta técnica se ha vuelto enormemente popular en
todo el mundo por su significativo y probado va-
lor, los procedimientos son ampliamente accesibles
y pueden y deben ser realizados con seguridad y
competencia.

Existe un interés creciente en medir la calidad de la
actuacion en endoscopia digestiva, para asi mejorarla.

¢{Como se mejora la calidad?
Intentando alcanzar la excelencia.

Y ;Como se logra la excelencia? Se logra cuando
los procedimientos se realizan ante una indicacion
apropiada, en forma expedita, con destreza técnica
y sequridad, cuando los diagndsticos son los correc-
tos y cuando todo se realiza maximizando el con-
fort del paciente y minimizando sus riesgos.

A esto se suma comportamiento apropiado, entor-
no correcto y equipo humano.

Otros elementos de buena practica en
endoscopia son:

Es deseable contar con pacientes correctamente
preparados e informados, crear estrategias para mi-
nimizar los riesgos (preparacion del paciente y mo-
nitorizacion), uso apropiado de la medicacién, inclu-
yendo sedacion y analgesia (cuando se requieren),
eleccion correcta del equipamiento, intubacion
confortable, exploracién completa, reconocimien-
to de anormalidades, documentacién fotogrdfica
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y de video, apropiada extraccion de muestras,
evitar, reconocer y manejar complicaciones, un
suave despertar, explicar los hallazgos, realizar
recomendaciones claras y detalladas, contar con
un plan de seguimiento, integrar resultados de
anatomia patoldgica, comunicar estos resultados
y contar con documentacion completa.

La mayoria de los procedimientos endoscpicos
flexibles son de bajo riesgo, siendo raras las com-
plicaciones mayores, por lo tanto el monitoreo de
efectos adversos aislados no es suficiente para
asegurar competencia y efectividad permanentes.

Para evaluar servicios endoscépicos de alta calidad
en EEUU, diferentes organizaciones y grupos de-
sarrollaron “medidas”, Ilamados Indicadores de
Calidad. Estos fueron clinicamente relevan-
tes, facilmente medibles, representativos
de cuidados de alta calidad, se correlaciona-
ron con los mejores resultados y se basaron
en la evidencia siempre que fue posible.

Se determinaron entonces indicadores de calidad
para los cuatro procedimientos mds importantes
Eséfagogastroduodenoscopia (EGD), Colonoscopia
(CC), Colangiopancreatografia Retrégrada Endos-
c6pica (CPRE) y Eco Endoscopia (EE), a través de
bdsquedas y revisiones bibliograficas de articulos
relevantes y consenso de expertos, otorgdndose
grados de acuerdo a la evidencia, que respaldaran
las publicaciones.

En cada procedimiento endoscopico, los indicado-
res de calidad se consideran en tres periodos: a.-
pre-procedimiento, b.- intra-procedimiento
y ¢.- post-procedimiento.

El periodo pre-procedimiento incluye el contac-
to del endoscopista, el asistente de endoscopia y
el resto del equipo con el paciente antes de ad-
ministrar la sedacién 6 que se haya comenzado la
endoscopia.

Comprende la correcta indicacion, el consentimien-
to informado, valoracién del estado clinico del pa-
ciente, evaluacién de riesgos, uso de antibidticos
profildcticos, manejo de anticoagulantes y la opor-
tunidad en la realizacion de la endoscopia.

PREPROCEDIMIENTO
1. Indicacion

En general la endoscopia estd indicada cuando
la informacién obtenida ¢ la terapéutica que
se provee, ayudara al paciente. No estd indicada
cuando la informacién 6 terapéutica, no tengan
un impacto en las decisiones clinicas a tomar 6
en los resultados. La indicacién debera ser docu-
mentada para cada procedimiento y cuando no
es una indicacion habitual, deberd estar justifi-
cada en el informe del procedimiento.

Se ha demostrado que cuando EGD y CC se rea-
lizan con una indicacion adecuada, se obtienen
diagnésticos clinicos mads relevantes. Uno de los
objetivos en la mejoria de la calidad, es minimi-
zar el nimero de procedimientos con indi-
cacion inapropiada.

COOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOVOCOVOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOD

Tabla N° 1 Indicaciones, no indicaciones
y contraindicaciones

a.- Endoscopia indicada

1. Cambios probables en el manejo en base
aresultados de la endoscopia.

2. Terapéutica empirica ineficaz ante sospecha
de trastorno digestivo benigno.

3. Método inicial de evaluacion alternativo a
estudios radiolégicos.

4. Se contempla un procedimiento
terapéutico primario.

b.- Endoscopia no indicada

1. Resultados no modificaran la eleccién terapéutica

2. Vigilancia periédica de enfermedad benigna
curada, salvo vigilancia de condicién premaligna.

.- Endoscopia contraindicada

1. Riesgo de la salud o la vida del paciente mayores
a beneficios més favorables del procedimiento.

2. No se obtiene adecuada colaboracion o
consentimiento

3. Sospecha o confirmacion de perforacién de
viscera hueca.




2. Reprocesamiento y esterilizacion
del equipamiento endoscdpico.

Es una condicién fundamental en la practica endos-
cOpica, sequir las recomendaciones de reprocesa-
miento y esterilizacion satisfactorios de endosco-
pios de acuerdo a los protocolos de los fabricantes
que se encuentran especificamente seialados en
las Guias de la WGO/OMED.

3. Consentimiento informado

El consentimiento debe documentarse. No se
debe realizar ningin procedimiento, sedacién o
analgesia, excepto en situaciones de emergencia en
pacientes no aptos, sin la aprobacion del paciente.
Tienen que especificarse, las razones por las cua-
les se realiza el procedimiento, de que se trata, las
posibles alternativas y sefialar las complicaciones
mas comunes. Los riesgos de sangrado, perfora-
Cién, diagnésticos no realizados y complicaciones
vinculadas a la sedacion, son comunes a todos los
procedimientos endoscdpicos.

Los riesgos inherentes a algunos procedimientos
en particular deben ser especificados, asi como
también, aquellos riesgos de un procedimiento te-
rapéutico, que superen las precauciones generales.

Se debe solicitar consentimiento informado por se-
parado, para el procedimiento endoscopico y para
la sedacion.

El consentimiento informado tiene beneficios para
el paciente, asegura que se respete su autono-
mia y toma de decisiones, permite que éste reciba
informacion relevante acerca del procedimiento
propuesto, le da la posibilidad de preguntar, en-
tender y confiar en el equipo de salud. En caso de
nifios, éste debe solicitarse a los padres o profesores
en caso de ser el acompafiante, e igualmente se debe
proceder en pacientes psiquiatricos o discapacitados.

4. Historia Clinica y Examen Fisico
Pre -procedimiento.

La historia clinica y el examen fisico deberdn do-
cumentarse antes de proceder a la realizacién de
sedacion moderada 6 profunda.
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La historia clinica debe centrarse en las indicaciones
del procedimiento y en las condiciones que pue-
dan afectar la realizacién de la endoscopia (cirugia
gastrointestinal previa), 6 la sequridad de procedi-
mientos terapéuticos (defibriladores implantados).
También debe centrarse en aspectos que pueden
afectar la administracién de sedacion ¢ anestesia
como:

1. Anormalidades en 6rganos mayores.

2. Experiencias previas adversas con sedacion-
analgesia, anestesia regional 6 general.

3. Alergia a drogas, medicacion que estd recibiendo
y potenciales interacciones con otras drogas.

4, Cuanto tiempo hace y que fue lo dltimo que ingirid.

5. Historia de tabaquismo, alcoholismo, ingesta
0 abuso de otras sustancias.

El examen fisico incluird signos vitales, auscultacién
y evaluacion de la via aérea.

Caracteristicas fisicas que sugieran intubacion
dificil. (Malanpati, micrognasia etc). Es necesa-
ria la documentacion de la Historia Clinica y del
Examen Fisico.

5. Estratificacion del riesgo

Antes de comenzar la sedacién se debe hacer una
valoracién, colocando al paciente en una escala
de alto 6 bajo riesgo de complicaciones (particu-
larmente referidos a la sedacion). El equipo mé-
dico/ asistente debe documentar ésta valoracion
de riesgo.

Se recomienda que las instituciones que quieran
utilizar éstos indicadores de calidad, deben hacer
una estratificacion de los riesgos, pudiendo realizar
una clasificacion de acuerdo a la escala ASA
(Asociacién Americana de Anestesiologia).

6. Profilaxis antibiotica

Seadministraa pacientes de altoriesgo alos que
serealiza procedimientos de alto riesgo.
Pacientes de alto riesgo son aquellos con anor-
malidades cardiovasculares, con alto riesgo de de-
sarrollar una endocarditis bacteriana ¢ infeccion
intravascular.
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Incluye pacientes con valvula protésica, historia de
endocarditis, shunt sistémico-pulmonar 6 enferme-
dad cianética congénita cardiovascular.

Procedimientos de alto riesgo son los que aca-
rrean riesgo aumentado de bacteriemia, incluyendo
dilatacion de estenosis, escleroterapia de vérices y
CPRE en un conducto biliar obstruido.

Estos pacientes deben recibir antibidticos profilacti-
cos. Adicionalmente estudios controlados bien rea-
lizados de pacientes a los que se les realiza PEG han
demostrado la eficacia de la profilaxis antibidtica en
prevenir infecciones de la piel.

Se deberia dar antibiéticos a pacientes con cirrosis y
sangrado agudo gastrointestinal, antes de la reali-
zacion de la endoscopia.

7. Tiempo (Temporalidad)

Los procedimientos endoscdpicos deben realizarse
con una medicion del tiempo.

El intervalo de tiempo entre que se decide realizar
una endoscopia y el momento en el que se realiza
efectivamente, deberia registrarse. La tardanza en
la realizacién de una endoscopia puede ser perjudi-
cial en algunas situaciones clinicas y frustrante para
el médico tratante.

Se recomienda para evitar inconvenientes, el otor-
gamiento oportuno de citas para endoscopia.

iQué se acepta como tiempo adecuado?. Depende
de la indicacién, del procedimiento y de las prefe-
rencias del paciente. A pesar de que no se pueden
recomendar intervalos 6ptimos ¢ aceptables, la
medicion de esos intervalos seria (til, para mejorar
la calidad del proceso.

Es también deseable planificar el trabajo en-
doscopico diario, otorgando un tiempo adecua-
do para cada procedimiento en la agenda, sin
obligar a restricciones de horario, que estresan
al operador 0 no permiten un estudio comple-
to, a satisfaccién, o por contraparte atrasar las
agendas diarias con perjuicio de los pacientes u
operadores sucesivos.

8. Plan de sedacion

Antes de administrar un sedante, debe especificarse
el nivel de sedacion que se pretende obtener: mini-
mo, moderado, profundo, anestesia general.

El riesgo cardiorrespiratorio, se correlaciona con el
grado de profundizacién de la sedacién. Los niveles
de entrenamiento y monitorizacion varian depen-
diendo de la profundizacion en la sedacién que se
pretende. Con niveles mas rigurosos en los casos en
que se aplican niveles mas profundos. Los endosco-
pistas deben tener una formacion en sedacion y
reanimacion.

9. Anticoagulacion

Debe documentarse si el paciente utiliza regular-
mente medicacion anticoagulante 6 antiagregantes
plaquetarios.

En general, se deben suspender los anticoagulantes
a pacientes en los que se va a realizar un procedi-
miento de alto riesgo (polipectomia de grandes p6-
lipos, esfinterotomia 6 dilatacién esofdgica).

También debe extenderse a aquellos en los que
puede ser necesario realizar un procedimiento ma-
yor ante un hallazgo endoscdpico (polipectomia de
pdlipo de gran tamafio).

Los pacientes que tienen alto riesgo de tromboem-
bolismo deben recibir una terapia puente con hepa-
rina comdn 6 de bajo peso molecular.

La mayoria de los procedimientos endoscdpicos
pueden ser realizados si el paciente recibe AAS.
En pacientes que reciben clopidogrel si el proce-
dimiento endoscépico implica un bajo riesgo de
sangrado se debe continuar el tratamiento. Si el
riesgo de sangrado es alto se debe suspender la
medicacién durante 7-10 dias ,en pacientes con
escasa posibilidad de tener un tromboembolismo y
en los que tienen altas probabilidades se debe con-
siderar la discontinuacion de la medicacién durante
el mismo periodo de tiempo. Si el paciente no estd
recibiendo AAS, la indicacion de los mismos en el
periodo periendoscopico puede reducir los eventos
tromboembdlicos.



Se debe realizar un plan para el manejo de los
anticoagulantes, en el momento en que se pro-
grama el procedimiento endoscopico.

10. Pausa de equipo. (De seguridad)

Debe documentarse una pausa antes de otorgar se-
dacién 6 comenzar una endoscopia, confirmando
asi que sea el paciente correcto y el procedimiento
apropiado.

Muchas instituciones han adoptado ahora el con-
cepto de pausa de equipo 6 de seguridad antes de
iniciar procedimientos que requieren sedacién 6
anestesia.

La pausa permite la reevaluacion de la informacion
acerca de la historia clinica, alergias, laboratorio, ra-
diologia, que pueden afectar la conducta del proce-
dimiento endoscépico. A pesar de que no hay infor-
macién que apoye la eficacia de la pausa de equipo
para endoscopia, se cree que es un factor de bue-
na practica y se recomienda en la actualidad.

INTRAPROCEDIMIENTO

El periodo intra- procedimiento se extiende des-
de la administracion de la sedacion 6 la insercion del
endoscopio hasta su remocion. Este periodo inclu-
ye todos los aspectos técnicos del procedimiento,
incluyendo la culminacién del examen y cualquier
maniobra terapéutica.

Es comdn en la mayoria de los procedimientos en-
doscopicos sedar y monitorizar al paciente.

11- Documentacion fotografica

Las anormalidades mayores deben documentarse
fotograficamente, 6 en formato de video.

A pesar de que el costo-beneficio de la fotografia
endoscdpica no pueda ser demostrado, su uso refle-
ja un indice de buena préctica corriente, por lo que
debe ser estimulado.

12- Monitoreo del paciente

Durante los procedimientos endoscdpicos bajo

sedacion se deben monitorizar los siguientes
pardmetros:

Saturacion de oxigeno, mediante oximetria de
pulso, pulso cardiaco y presion arterial.

Tanto el pulso cardiaco como la PA deben ser re-
gistrados a intervalos no mayores de 5 minutos. A
pesar que el monitoreo adecuado de los pacientes
deberia tedricamente mejorar la seguridad, en
realidad ninguno de los parametros de monitoreo
propuestos ha demostrado en estudios bien dise-
fnados mejorar los resultados. Sin embargo estas
recomendaciones proveen un medio para detectar
cambios potencialmente peligrosos en el esta-
do de un paciente durante la sedacién.

El endoscopista y su asistente son los responsables
de este monitoreo cuando no se cuenta con anes-
tesidlogo.

13- Documentacion de la medicacion

Se debe documentar, medicacion, dosis y via de
administracion de los farmacos utilizados durante
el procedimiento.

14- Farmacos antagonistas

El uso de farmacos antagénicos (Ej. flumazenil, na-
loxona), 6 la necesidad de suspender el Propofol
debido a sedacion excesiva debe ser documentado.

Algunas instituciones de salud, han adoptado la ne-
cesidad de administrar farmacos antagdnicos como
marcador de efecto adverso o procedimiento
inseguro.

Es decir, que en las unidades donde se utiliza con
frecuencia el efecto antagdnico de estas drogas se
estaria incumpliendo criterios de calidad.

POST PROCEDIMIENTO

El periodo post-procedimiento, se extiende des-
de la finalizacién de la endoscopia hasta el sequi-
miento posterior.

Las actividades post procedimiento incluyen pro-
veer de instrucciones al paciente, documentar el
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procedimiento, reconocimiento de las complica-
ciones y oportuno tratamiento , seguimiento de las
condiciones patolégicas, valoracion del bienestar
del paciente y comunicacion con el médico referen-
tey con el servicio de patologia.

15- Alta de la Unidad de Endoscopia

Se documentara que el paciente ha alcanzado un
criterio predeterminado de alta, antes de otor-
garle el alta de la unidad endoscopica.

(Cada unidad de endoscopia, debe tener su politica
escrita acerca de que criterios debe reunir el pacien-
te, antes de ser dado de alta de la unidad y se debe
documentar que el paciente haya alcanzado ésos
criterios.

16- Instrucciones para el paciente

Se deben entregar instrucciones escritas, antes
del alta. Estas instrucciones deben incluir las res-
tricciones dietéticas, como retomar la medicacion
habitual y el retorno a las actividades cotidianas,
especialmente conducir vehiculos. También debe
proveerse informacion especifica respecto al proce-
dimiento teniendo en cuenta la aparicién de compli-
caciones tardias y un nimero telefénico de con-
tacto en el caso de emergencia, 0 ante una duda.

De acuerdo a los hallazgos del procedimiento en-
doscépico, puede ser necesario 6 recomendable
iniciar algun tipo de tratamiento 6 un sequndo pro-
cedimiento mas avanzado, éste debe iniciarse con
la anuencia del médico tratante 6 proceder si a cri-
terio del operador es de beneficio para el paciente,
recomendando el contacto posterior con el médico
tratante. (Referal doctor), por ejemplo, inicio de te-
rapia antiulcerosa, polipectomia, etc.

17- Seguimiento de la Anatomia Patoldgica

En los casos en que se obtengan biopsias, el plan
de notificacion del paciente debe documentarse.

Los resultados de la Anatomia Patoldgica, frecuen-
temente alteran 6 determinan el plan de manejo
posterior (tiempo de seguimiento en la colonosco-
pia, terapia del Helicobacter pylori).

La integracién de los resultados de A. Patoldgica
en el cuidado del paciente, requieren de la notifi-
cacién de dichos resultados y sus implicancias.

El paciente debe ser notificado por carta, llamado
telefénico, 6 en el siguiente control médico (con
el endoscopista, 6 médico tratante), pero el plan
debe ser documentado.

Con el desarrollo de registros médicos elec-
trénicos integrados, el sequimiento anidtomo-
patolégico especifico, puede ser una aplicacién
practica en el futuro.

18- Reporte post-procedimiento

Inmediatamente luego de finalizado el procedi-
miento debe realizarse el reporte. Los progra-
mas de garantia de sequridad (QA) y pago por
actuacién (“Pay for Performance” P4P) dependen
criticamente de la recopilacion de informacion
confiable. Los archivos médicos electrénicos y los
sistemas de reporte endoscopico computarizados
ayudan de una manera importante en esta tarea.

Es probable que a endoscopistas que participan en
programas de garantia de sequridad y pago por
actuacién, se les solicite el uso de registros mé-
dicos electrdnicos, para archivar los reportes de
procedimientos endoscopicos.

A pesar de que hay una variacion en la préctica en
cuanto al contenido del reporte del procedimiento
endoscépico, se recomienda que este contenga los
siguientes elementos:

Fecha, identificacién del paciente, del endosco-
pista, del asistente, documentacion relevante de
la historia clinica y del examen fisico del pacien-
te, consentimiento informado, procedimiento
endoscdpico, indicaciones, tipo de instrumento
endoscopico, medicacion (anestesia, analgesia,
sedacion), extension anatomica del examen, li-
mitaciones del examen, obtencion de muestras
biépsicas 6 fluidos, hallazgos, impresion diag-
nostica, resultados terapéuticos, complicacio-
nes, tolerancia 6 disposicién, recomendaciones
de cuidados posteriores. Documentacién en
imdgenes.



Es deseable contar con un lenguaje comun. Mini-
mum Standard Terminology MST 3.0 de OMED, por
ejemplo.

19- Reporte de complicaciones

Cada Unidad de Endoscopia debe contar con un
protocolo para el reporte de complicaciones 6
de intervenciones no planeadas y esto serd repor-
tado de acuerdo al protocolo. Mejorar la sequridad
en endoscopia es el objetivo mas importante.
Reportar como evento centinela.

20- Tolerancia del paciente

Se debe obtener informacion acerca de la toleran-
cia del paciente, mediante el uso de un cuestio-
nario vdlido y estandarizado. En practicas donde
el nimero de pacientes es limitado puede ser ra-
zonable realizar encuestas, mientras que en otros
escenarios seria adecuado una muestra aleatoria.
Informacion de satisfaccion del usuario.

21- Comunicacion con el médico que
envia -al paciente.

Se documentara que los resultados del procedimien-
to endoscopico, la terapéutica y las recomendacio-
nes posteriores se han enviado al médico tratante.

La falta de comunicacién acerca de los resultados
endoscopicos, pueden resultar en un mal manejo del
paciente.

Es responsabilidad del endoscopista y de la uni-
dad de endoscopia asegurarse que los resultados
y las recomendaciones en cuanto a la terapéuti-
ca, futuros tests diagndsticos y sequimiento sean
comunicados al médico tratante u otro médico
relevante. Esto debe realizarse por carta, fax,
teléfono 6 e-mail.

En particular en pacientes en los que se sospecha
una enfermedad maligna, se requiere de docu-
mentacion acerca de planes de seguimiento, eta-
pificacion y tratamiento.

22- Plan de anticoagulacion post
procedimiento

Debe registrarse un plan acerca de la reanudacién
de los anticoagulantes 0 antiagregantes plaqueta-
rios post-procedimiento.

En la mayoria de los procedimientos no terapéuti-
cos, se debe reanudar de inmediato el uso de anti-
coagulantes y antiagregantes plaquetarios.

En pacientes en quienes se realizd terapéutica en-
doscopica, el tiempo de reanudacién debe ser indi-
vidualizado, teniendo en cuenta el tipo de terapéu-
tica endoscépicay la indicacién de anticoagulantes
6 antiagregantes plaquetarios.

CONCLUSIONES

Tanto la garantia de calidad (QA) y el Pago por
actuacion (P4P), dependen de indicadores de cali-
dad validos. Los programas de pago por actuacion,
estan siendo rapidamente desarrollados y en algu-
nas dreas, ya estan siendo utilizados. Es de suprema
importancia que sean los endoscopistas, quienes se
involucren en el desarrollo de estos indicadores de
calidad, sin permitir que se haga desde fuera de la
comunidad endoscépica.

Es nuestro propdsito, que estos puntos finales
propuestos sean utilizados para crear indicadores
de calidad racionales, que cualquier endoscopista
bien entrenado, comprometido con el cuidado del
paciente, pueda superar.

Esto también sera Gtil para identificar individuos
pobremente entrenados que sean un perjuicio para
sus pacientes y para la profesién médica. O quienes
requieren de mayor entrenamiento para superar los
indices minimos de calidad.

Es una realidad que existen diferentes niveles de
equipamiento, planta fisica, entrenamiento de los
profesionales y complejidad de los procedimientos,
pero los criterios minimos, deben ser respetados a
toda costa en cualquiera de las “cascadas” de sofis-
ticacion de las unidades de endoscopia.
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CAPITULD 4

CALIDAD EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA
Dr. Asadur J. Tchekmedyian

La Endoscopia Digestiva Alta (EDA, gastroscopia,
panendoscopia) es una de las técnicas endoscopicas
de mayor demanda hoy en dia. Esta significa entre
el 40-80 % del total de las endoscopias realizadas
en nuestro continente, variando entre centros pu-
blicos y privados, como también en los diferentes
paises. Es asi que en aquellos donde el tamizaje del
cancer de colon se realiza con mayor frecuencia, la
colonoscopia viene desplazando a la EDA en fre-
cuencia. De hecho en EEUU la colonoscopia crecié
un 76% vs un 29% la EDA en el periodo 1999-2001.

La calidad en la endoscopia digestiva alta es clave, ya
que es el procedimiento endoscopico con mas anti-
giiedad en la era flexible y aquel con mayor difusion
alolargo del tiempo. Asimismo es el identificado con
menor riesgo, lo cual hace que se lo identifique como
un estudioy no como un procedimiento invasivo. Esto
tiene sus implicancias en las eventuales complicacio-
nes que de ella puedan derivar. Por ello es menester
conocer sus alcances y limitaciones, asi como difundir
los mismos no solo entre el personal de salud, sino
entre la poblacién general.

Existe una serie de eventos antes, durante y luego
del procedimiento que podemos mensurar y dejar
documentados, asimismo existe cierta evidencia
que avala el uso rutinario de estos en relacion con
la asistencia del paciente. En relacién a la EDA existe
un documento de la “American Society for Gastroin-
testinal Endoscopy” (ASGE) que expone en detalle
aquellos eventos a los cuales se debe prestar espe-
cial atencién durante este procedimiento. A con-
tinuacion realizaremos una exposicién adaptada a
nuestra realidad .

QOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOVOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO0

A. Control de calidad antes del procedimiento

En este apartado se describe todo contacto entre el
paciente y el personal administrativo, de enferme-
ria y médico (endoscopista, anestesistas y especiali-
dades relacionadas) antes de iniciada la EDA.

1. Cuando el paciente acude al Servicio de Endos-
copia, concurre con la solicitud del procedimiento
a ser realizado. Este debe ser disefiado por este

Servicio y los campos estar debidamente comple-
tados. El médico que refiere al paciente debe estar
claramente identificado y ser facilmente ubicable
(responsabilidad legal).

2. laindicacién del procedimiento es clave a fin
de obtener el maximo rendimiento de esta técni-
ca. Asimismo una correcta indicacion maximiza la
relacion riesgo-beneficio y da sequridad tanto al
paciente como al personal actuante.

3. Unavez planteado el procedimiento por el equi-
po médico tratante, el paciente y/o sus familiares
deberdn estar de acuerdo, dejando constancia de
ello a través del consentimiento informado. Cudndo
y cdmo éste debe ser realizado es motivo de debate.
El punto clave es que sea comprendido y aceptado
por el paciente. En ciertos centros existen consen-
timientos destinados a cada procedimiento endos-
cOpico (léase dilatacion, gastrostomia, esclerosis,
etc.). Mds alld de ello y dado que en nuestra region
la mayoria de los centros utilizan consentimientos
generales a la endoscopia, es importante que exista
una explicacion por parte del endoscopista actuan-
te de los riesgos, beneficios y alternativas de cada
procedimiento en particular solicitado.

En la EDA ciertos riesgos especificos incluyen el do-
lor a nivel buco-faringeo, dolor tordxico, aspiracion
bronquial, reaccién al anestésico local.

En caso de la endoscopia terapéutica los efectos
adversos deberan ser claramente detallados, en
particular en procedimientos de extraccion de
cuerpo extrafio, dilatacién esofdgica, colocacion de
protesis enterales, tratamiento de vdrices gastro-
esofdgicas, colocacion de sonda de gastrostomia o
naso-gastricas y polipectomias. En estos casos es
clave la detallada informacién de los procedimien-
tos alternativos o sustitutivos al solicitado.

Se ha considerado un consentimiento independien-
te en caso de sedacién avanzada o con anestesi6lo-
go, el cual muchos centros ya aplican de rutina.

En el caso de protocolos de investigacion deberdn
ser completados los formularios correspondientes
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en forma independiente al consentimiento del pro-
cedimiento en si.

4. La profilaxis de infecciones durante procedi-
mientos invasivos es motivo de discusion desde
el inicio de los mismos. Con respecto a la EDA
este item ha evolucionado en los ultimos afios
siendo hoy en dia la indicacidn de profilaxis anti-
bidtica cada vez mas restringida. En el contexto
de una EDA las dos situaciones donde la profi-
laxis antibidtica estd indicada es en la gastros-
tomia endoscdpica percutdnea y en el paciente
cirrético con sangrado digestivo.

En la primera situacion se recomienda la admi-
nistracion de cefazolina 1g e.v. 30 minutos antes
del procedimiento. En el segundo caso, el uso
de profilaxis antibiética es independiente de la
realizacién o no de la EDA y en todo paciente
cirrético con sangrado digestivo se recomienda
la administracién de ceftriaxona e.v. o eventual-
mente norfloxacina v.o.

5. En pacientes bajo medicacién antitrombética
(anticoagulante y/o antiagregante) deberd consi-
derarse la urgencia del procedimiento y el riesgo
de sangrado, asi como la probabilidad de un even-
to tromboembélico relacionado a la interrupcion
de la medicacion. Se recomienda la lecturay apli-
cacion de las guias publicadas por la ASGE (“Ma-
nejo de los agentes antitrombdticos para procedi-
mientos endoscdpicos — ASGE 2009”).

6. La preparacion de la “mesa de trabajo” debera
ser sistematizada y disponer en forma inmediata
de todos los recursos que puedan ser requeridos
durante el procedimiento a iniciarse. No deberd
ser iniciado ningdn procedimiento terapéutico, si
no se tiene el instrumental y personal para la reso-
lucién de este y de sus eventuales complicaciones.

7. Pausa de sequridad. Evaluado los puntos
mencionados y antes de iniciar el procedimiento
(0o eventualmente la sedacion) es menester inte-
rrogar al paciente nuevamente sobre sunombre,
confirmando que la solicitud sea la correcta, asi
como la indicacién y eventuales maniobras so-
licitadas; esto constituye la llamada “pausa de
seguridad”.

Este apartado se inicia en el momento en que se
toma contacto fisico con el paciente (al iniciar la
sedacion o en el momento de colocar el protector
bucal) y finaliza al retirar el endoscopio y el pro-
tector bucal.

1. Durante larealizacién del procedimiento debera
existir una monitorizacion del paciente y de las dro-
gas administradas. Aqui aplica el sistema de “casca-
da”, donde la disponibilidad varia segun el medio
donde se trabaje, disponiendo siempre de lo mejor
que cada sitio pueda ofrecer. La monitorizacidn sis-
temdtica en general no seria imprescindible para
la EDA, ni la sedacién aparece como obligatoria. En
caso de utilizarlas la monitorizacién con oximetria
de pulso es deseable, ante el riesgo de hipoxemia
por depresién del centro respiratorio. La observa-
cién permanente del paciente es obligatoria.

2. Una vez iniciada la EDA, cada uno de los seg-
mentos deberd ser cuidadosamente valorado e
idealmente documentado como se verd mds ade-
lante (ver B.10). Es asi que se observarad la encruci-
jada aero-digestiva al iniciar el procedimiento (si se
hace bajo visién directa), de lo contrario esta debera
ser visualizada en la medida de lo posible en la re-
tirada. La EDA en si misma comenzara en el esfinter
esofagico superior, visualizando éste, el es6fago, el
cardias, la cavidad gdstrica (incluida la retroflexién),
el piloro, el bulbo duodenal y sistematicamente se
avanzard y valorard la sequnda porcion duodenal e
incluso el aspecto de las vellosidades intestinales.
El eventual residuo gdstrico debera ser cuidado-
samente aspirado a fin de que no interfiera en la
visualizacion completa de la mucosa. En caso de
obstruccién que impida el paso del instrumento,
esta deberd ser claramente documentada, siendo
precisos en su exacta topografia.

3. Esta visualizacion se realiza mediante la técnica
convencional de luz blanca. Cualquier técnica adi-
cional o el uso de nuevas tecnologias como la cro-
moendoscopia electrénica y/o magnificacion se do-
cumentara en caso de ser realizada como un evento
adicional. Su uso no es rutinario ni recomendando
universalmente durante la EDA. Aqui aplica el mis-
mo sistema de cascada mencionado anteriormente.



4. Toma de biopsias en la dlcera péptica y Helico-
bacter pylori. Més alld del advenimiento de nuevos
equipos y tecnologias que buscan lograr un diag-
néstico in situ, el diagnéstico hoy en dia recae en la
toma de biopsias. Toda dlcera gdstrica deberd ser
biopsiada. No existe unanimidad de criterios en el
nimero minimo de biopsias a tomar, aunque se ha
comunicado que un minimo de 7 biopsias seria sufi-
ciente. De todas maneras, no solo interesa el nime-
ro de muestras, sino que es fundamental el sitio y la
forma en que se toman las mismas.

No estd indicada la toma rutinaria de biopsias de las
UD ya que estas excepcionalmente son malignas.
Ante una dlcera gastro-duodenal, asi como en la
duodenitis erosiva es necesaria la toma de biopsias
para Helicobacter pylori. Dicha biopsia, serd realiza-
da a nivel de cuerpo y antro, siendo procesada me-
diante test rapido de ureasa o mediante histologia
segun su disponibilidad. Para el caso de las tlceras
gastricas serd necesario la biopsia en dreas de mu-
cosa sana, no siendo vélido la biopsia de tlcera para
descartar dicha infeccién.

Las biopsias seran enviadas en frascos correctamen-
te rotulados, con todos los datos de identificacion
del paciente y la adecuada informacién sobre cada
uno de los frascos enviados. Esta informacion de-
berd constar en un registro propio del Servicio de
Endoscopia.

Para el caso de endoscopias realizadas en la urgencia,
donde la toma de biopsias pueda incrementar el ries-
go en agudo, se realizard la biopsia en diferido; dejan-
do constancia de ello en el informe del procedimiento.

5. Toda lesion macroscdpicamente evidente deberd
ser biopsiada. El nimero de biopsias no esté univer-
salmente validado, siendo més importante la forma
y el sitio de estas, que el nimero en si mismo. Es asi
que en lesiones ulceradas donde se quiera despis-
tar malignidad es clave la biopsia en los bordes, por
otra parte en casos que se sospeche un origen viral
se obtendran biopsias del centro.

6. Valoracion del eséfago de Barrett (EB). El diag-
ndstico del EB requiere de su confirmacion histol6-
gica, para lo cual la adecuada toma de biopsias es
fundamental. Para ello es clave identificar los limi-
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tes endoscopicos. A fin de identificar dichos limites
se recomienda sequir los criterios de Praga, utili-
zando el limite superior de los pliegues gdstricos
como indicador de la unién eséfago-gastrica. De
acuerdo a esta clasificacion, se deberd dejar cons-
tancia de la longitud del segmento de Barrett, asi
como de su forma (circunferencial o en lengiietas).
Las biopsias serdn tomadas de la zona con mucosa
simil géstrica topografiada en el eséfago. Es impor-
tante la confirmacion diagnéstica, asi como el even-
tual hallazgo de displasia en subsecuentes endosco-
pias realizadas luego de un adecuado tratamiento
con inhibidores de la bomba de protones.

7. Sangrado digestivo alto no variceal. Durante un
sangrado digestivo alto, la endoscopia es clave en
reconocer su origen. Esto puede ser realizado en un
alto porcentaje de los casos. Una vez identificada la
lesién esta deberd ser adecuadamente topografia-
da, describiendo claramente su ubicacién de acuer-
do a datos reproducibles (ej: fondo, cuerpo y antro;
cara anterior y posterior; curvatura menor o mayor).
En el caso de Ulceras, se describira la existencia de
estigmas de sangrado segun la clasificacion de Fo-
rrest (sangrado activo, vaso visible, coagulo adheri-
do, mancha pigmentada o base limpia).

De no existir contraindicaciones, ante un sangrado
activo o vaso visible no sangrante el tratamiento
endoscdpico estd indicado al momento del diag-
ndstico. Para ello, todo endoscopista que inicie una
endoscopia diagndstica en el marco de un sangrado
digestivo debe estar entrenado, preparado y equi-
pado para manejar dicho sangrado una vez detec-
tado su origen.

El tratamiento dependerd de la disponibilidad de los
recursos técnicos. El método con mayor difusion es
la inyectoterapia o inyeccién de adrenalina diluida.
Este método es sencillo, eficaz y de amplia disponi-
bilidad, pese a ello la evidencia que avala un méto-
do adicional de tratamiento (terapia combinada) es
cada vez mayor. De esta manera debemos extremar
los esfuerzos a fin de contar con agentes esclerosan-
tes, clips hemostaticos y/o sonda de coagulacion en
los centros de trabajo de nuestra regién.

Para el caso de codgulo adherente (aquel que per-
siste luego del lavado), existe controversia sobre
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el tratamiento mds adecuado. Puede considerar-
se el tratamiento endoscdpico, movilizando el
codqgulo y tratando el estigma subyacente. De
todas maneras esto adin no es universalmente
recomendado y deberd ser sopesado su uso de
acuerdo al sitio de trabajo.

Luego de tratada la lesion sangrante se deberd
dejar claramente documentado como esto fue
realizado y si dicho tratamiento fue o0 no exitoso.

La necesidad de una seqgunda exploracién endos-
c6pica planificada (second-look) no se justifica
luego de un adecuado manejo inicial.

En caso de re-sangrado y en la medida que el cua-
dro clinico lo permita, debe intentarse una nueva
terapia endoscopica antes de pasar a la cirugia, ya
que se han reportado tasas de éxito superiores al
70% en esta situacion clinica. La terapia endos-
cOpica debe realizarse y ajustarse de acuerdo a la
experiencia local.

8. En el sangrado variceal el tratamiento de
eleccion es la ligadura endoscépica con bandas
eldsticas siempre que esto sea factible. La esclero-
terapia puede ser utilizada en agudo si la ligadura
es dificultosa. Luego de realizado el tratamiento
debe especificarse en el informe las indicaciones
en los dias sucesivos (dieta blanda, terapia antise-
cretora, analgésicos) asi como el control endoscé-
pico hasta la erradicacién variceal.

9. En el caso de pacientes enviados por estudio
de anemia, donde no se solicite especificamen-
te la biopsia de segunda porcién duodenal para
descartar la enfermedad celiaca, es discutible
la realizacion sistematica de las mismas. En es-
tos casos deberd sopesarse el uso de la biopsia
duodenal, teniendo en cuenta, el aspecto en-
doscopico de la mucosa duodenal y los pliegues,
la incidencia de esta patologia y el costo de la
anatomia patoldgica. Cuando realmente sea so-
licitada la biopsia para despistar la enfermedad
celiaca, se deberdn tomar 4 muestras de segun-
da porcion duodenal. Dicha biopsia sigue siendo
estrictamente necesaria, aun cuando las nuevas
tecnologias endoscopicas permiten evaluar da-
tos sugerentes de esta patologia.

10. Documentacion. Idealmente los segmentos
explorados, asi como los hallazgos principales se-
ran documentados en forma fotografica y/o video
para mejor comprension de sus caracteristicas y a
objeto de comparacion. Para ello existen programas
especializados o registros electrénicos ad hoc. Su
uso serd de acuerdo al mismo esquema de cascada
explicado anteriormente.

C. Control de calidad después del procedimiento

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOIOOOOOIOOOOOIOO OO

La asistencia del paciente que concurre al Servicio
de Endoscopia Digestiva no finaliza al terminar
el procedimiento endoscdpico en si mismo, sino
que se extiende a ciertos elementos post-procedi-
miento los cuales son necesarios conocer y aplicar
de manera de brindar una asistencia integral y de
alta calidad.

1. Todo paciente que tome contacto con el Servicio
de Endoscopia debe salir del mismo con un informe
escrito reglado y sistematizado, se haya realizado
o0 no el procedimiento solicitado. Este informe de
endoscopia debe incluir toda la informacién sobre
el paciente, el equipo médico y asistencial involu-
crado, asi como el detalle de lo realizado. En el mis-
mo se deberd informar sobre la necesidad de futuro
control cuando esto corresponda.

2. Las complicaciones derivadas del procedimien-
to deben quedar adecuadamente documentadas.
Como complicaciones se entiende a los eventos
adversos que requieren de intervencion. Los sinto-
mas de alarma (dolor, dificultad respiratoria, fiebre
y/o sangrado digestivo) secundarios a eventuales
complicaciones deben ser claramente transmitidos
al paciente y a su acompanante. Ante los mismos
la consulta debe ser inmediata, debiendo contar el
paciente con un teléfono de contacto y lasindicacio-
nes precisas de donde y como consultar.

3. A su vez las indicaciones post-procedimiento
deben ser claramente transmitidas (reposo, prohi-
bicion temporal de conducir vehiculos, inicio de la
via oral, reinstalacion de anticoagulantes, etc.).

4. En casos que sea necesario, es recomendable
el contacto con el médico de referencia. El mismo
puede ser telefonico, si la informacion obtenida en



el examen es relevante y urgente (ej.: lesion sospe-
chosa de malignidad) o via comunicacién escrita en
€asos no urgentes (gj.: sugerencias relativas a con-
troles endoscépicos como en el eséfago de Barrett).

5. Para el caso de que se hayan tomado biopsias
el paciente debe saber dénde y cudndo retirar esta
informacion.

6. Enlos casos que este indicado, dado los hallaz-
gos encontrados, podrd orientarse en la indicacion
de la medicacién necesaria, hasta que el paciente
contacte a su médico tratante. No estd indicado el
cambio de medicacion instituida o la discusion de
la medicacién indicada por el médico tratante salvo
clara contraindicacion segun los hallazgos.

7. La documentacién del procedimiento, la solici-
tud de la endoscopia y el consentimiento informado
deberén ser archivados por el Servicio de Endosco-
pia de tal manera de que exista un respaldo de la
informacion. Asimismo es importante que se deje
constancia de la forma de procesamiento de los
equipos, asi como de su desinfeccion. El respaldo de
esta informacién deberd permanecer en el Servicio
de Endoscopia, ya sea en forma fisica y/o digital (es
decir en registros computarizados). Esto permite su
revision en un futuro en el marco de estudios clini-
cos 0 de mejoria en la calidad.

8. Satisfaccion del paciente. El uso de un sistema
de medida sobre la satisfaccion del paciente puede
ayudar a establecer estandares de desempeiio, au-
mentar la responsabilidad del personal, mejorar el
manejo de los riesgos y finalmente mejorar la cali-
dad de la atencion.

En la presente revision hemos hecho una aproxima-
cion a las practicas de calidad en endoscopia orien-
tadas a Endoscopia Digestiva alta, que servirdn de
modelo de atencién de calidad, a los Servicios de
Endoscopia Digestiva de la Regidn.

CAPITULD 4

Gréfico N° 1. indices de Calidad en Endoscopia
Digestiva alta (EDA). Resumen.

A. Control de calidad antes del
procedlmlento (Pre-procedimiento)

1. Solicitud debidamente completada

2. Indicacién apropiada

3. Consentimiento informado

4. Profilaxis de infecciones cuando corresponda

5. Manejo adecuado de la medicacién antitrombdtica

6. Preparacion de la “mesa de trabajo”

7. Pausa de sequridad

OOOOOOOOOOOOOOOOOOO SOOI OOOOOOOOOOOOOOE

B. Control de calidad durante del

procedimiento (Intra-procedimiento)

VOVOOOOOOOOOOOOOOOVOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO

1. Monitorizacién del paciente

2. Valoracion completa, sistemdtica y
documentada de los sectores explorados

. Uso de nuevas tecnologias

. Biopsias en la tllcera gastro-duodenal y para
Helicobacter pylori

. Biopsias de hallazgos patoldgicos

. Valoracién del Eséfago de Barrett

. Manejo del sangrado digestivo alto no variceal

. Manejo del sangrado variceal

. Valoracién en el estudio de anemia

0. Documentacion durante el procedimiento
(infografia)

S W
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C. Control de calidad después del
procedimiento (Post-procedimiento)

1. Informe escrito reglado y sistematizado

2. Documentacién de las complicaciones

3. Indicaciones post-procedimiento

4. Contacto con el médico de referencia

5. Informacién sobre biopsias realizadas

6. Medicacién necesaria derivada del
procedimiento realizado

7. Documentacion del procedimiento (archivo)

8. Satisfaccion del paciente
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CALIDAD EN COLONOSCOPIA

Dr. Luis Caro

INTRODUCCION
Definicion de Calidad
Para la Real Academia Espaiola de la lengua

La calidad es una cualidad y propiedad inherente
de las cosas, que permite que éstas sean compara-
das con otras de su misma especie. La definicién
de calidad nunca puede ser precisa, ya que se trata
de una apreciacion subjetiva.

Parala OMS

Asegurar que cada paciente reciba el conjunto de
servicios diagnésticos y terapéuticos mas adecua-
dos para consequir una atencién sanitaria 6ptima,
teniendo en cuenta todos los factores y los conoci-
mientos del paciente y del servicio médico y lograr
el mejor resultado con el minimo riesgo de efectos
iatrogénicos y la mdxima satisfaccion del paciente
con el proceso.

Parala gente

La comparacién directa entre sus expectativas o ne-
cesidades y el servicio que recibe.

Para nosotros

La capacidad de la ciencia y la tecnologia para con-
seguir mejoras en la salud de la gente.

David Lieberman en un trabajo sobre calidad
en endoscopia menciona

“... Hace unos anos visité las Tumbas Ming, cer-
ca de Beijing. Los emperadores Ming fueron en-
terrados en estructuras complejas, escondidas
en las colinas para evitar saqueos. Los ladrillos
tenian la firma del fabricante incrustada en los
ladrillos. Mi guia me dijo que si el ladrillo se de-
rrumbaba durante la vida del fabricante, seria
decapitado. Huelga decir que las tumbas toda-
via se conservan, muchos siglos después... (1)”

La colonoscopia es un procedimiento de gran
precision en el diagnéstico y el tratamiento de
las enfermedades intestinales, convirtiéndose
en segura y popularmente aceptada.

Cuando se realiza correctamente, se utiliza se-
do-analgesia, la cual es fiable y bien tolerada.
En estos dias se ha incrementado su solicitud
para pesquisa de polipos o cdncer temprano,
al tiempo que desde hace aproximadamente
10 a 15 afios, no solo iguald, sino que superd
ampliamente en nimero a la endoscopia alta
en algunos servicios de endoscopia (3a4: 1)y
con ello la posibilidad de incremento de com-
plicaciones.

Ello hizo que en muchos centros de endoscopia,
colapsaran las listas de espera al borde de Ia
“mala practica” médica, esto por si solo atenta
a la calidad. Se requiere entonces de una acti-
tud para estandarizar las habilidades del médi-
co especialista, las indicaciones y los procesos
desde que el paciente toma contacto con el
centro (indicaciones correctas), donde hard el
estudio, hasta la finalizacién y control posterior
a la colonoscopia.

Sin duda en la dltima década la endoscopia (co-
lonoscopia) es una de las herramientas que mds
ha evolucionado en las técnicas de imagenes y
mds alin en terapéuticas mini- invasivas.

La colonoscopia ha sido un brazo armado im-
prescindible para el cribado del cancer de colon.
Varios trabajos publicados acerca de la polipec-
tomia y actualmente la mucosectomia por re-
seccion endoscépica (EMR) a la cual se sumé la
diseccion de la submucosa (ESD), demuestran la
disminucion de la muerte por cancer de colon.

Este desarrollo vertiginoso de la técnica debe ir
acompanada de la evolucion de las habilidades
manuales (M) e intelectuales (). Si bien no la
debemos entender como una ecuacién, se puede
describir:
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FigN°1 La Calidad como una ecuacion

Habilidades (M) = Motoras (I) = Intelectuales

Calidad = Tecnologia + Habilidades (M+1) + Procesos (Guias y Normas)

Negligencia + Indiferencia de indicadores de calidad

Ecuacion que resume los contenidos para desarrollar la calidad.

Es importante tener en cuenta el concepto de
“Cascada” en toda endoscopia y mds aun en la
colonoscopia, donde se pueden tener varios es-
calones respecto de la tecnologia, experiencia, y
el entorno logistico (asistentes en endoscopia,
edilicia, procesos y guias).

Las complejidades de la evolucién de esta mezcla
de arte y ciencia, hace que el endoscopista deba

tener muy claro sus competencias.
“No todos deben ser expertos en todo™.

La competencia es el minimo nivel de habilida-
des, conocimiento y/o experiencia del
endoscopista, derivados de la formacion, para
realizar la colonoscopia en forma segura.

Ya en la década del "30 se instald la trilogia dise-
fiada por el Ing. Juran sobre la calidad.

Planificarla =9 Medirla —> Mejorarla

Los avances e incorporacion de nuevas técnicas,
se procesaran como un autoaprendizaje y gra-
cias a cursos de perfeccionamiento para técnicas
puntuales.

Es en estos tiempos que se tiene en cuenta e in-
corpora el concepto de calidad, no solo la tec-
nologia, las habilidades y privilegios, sino tam-
bién deben agregarse las aptitudes psicofisicas.

FigN°2 Requisitos que aseguran Calidad

La misma actitud, como comenta el Dr. Roque
Sdenz, que se pide a un comandante de avién,
por tener en sus manos muchas vidas.

Igual sucede con el endoscopista.

La practica endoscopica desde el punto de vista
legal, fluctda desde una regulacién estricta, en
algunas sociedades, hasta el "laissez faire” en
otras.

COMPETENCIA (capacidad cognitiva+ habilidad técnica)

PERFECCIONAMIENTO (educacion continua)

PRIVILEGIOS (garantiza la competencia, otorgados por instituciones)

ACREDITACION (nuevas técnicas requieren nuevas habilidades)



El propdsito de este capitulo respecto a la Calidad es:

“Conocerla, practicarla, enseiiarla y exigirla”

La ASGE y el ACG han formado un grupo de trabajo
con endoscopistas expertos y destacados de la
comunidad endoscdpica (Task force).

Ellos desarrollaron indicadores para endoscopia
alta, colonoscopia, CPRE, y eco-endoscopia (EUS).

¢{Como mejorar la
proxima vez?
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FigN°3 Ciclo de Deming

Planificar

{Que hacer?
¢Como hacerlo?

Actuar

Dividieron estos indicadores segun el periodo:

Pre-procedimiento
intra-procedimiento
post-procedimiento (3)

En este aspecto se puede homologar el ciclo de
Deming que desde los afos 20 el marketing lo ha

incorporado a la medicina en general y a la colonoscopia

en particular. (4)

COLONOSCOPIA

Esla practica que mas ha crecido en el tiempo, invir-
tiendo su relacién con la VEDA.

Técnica que permite visualizar la mucosa coldnica,
desde la dltima parte (perianal) hasta el ciego (vi-
sualizacion del simbolo invertido de Mercedes Benz
- osteum apendicular) e idealmente del ileon.

Para que un estudio sea exitoso se necesita:

a.- Excelente preparacién

b.- Buena visualizacion de la superficie mucosa

¢.- Realizada por un experto endoscopista

4.- Con anestesia, segln nuestra experiencia, si se
cuenta con ella, o al menos con sedacion titulada.

Esta exploracion es mds que probable que el pa-
ciente deba repetirla a lo largo de su vida y es de-
seable un buen recuerdo.

Se debe tener muy presente que una colonoscopia
diagnéstica puede terminar en terapeltica, por
ende es una habilidad “vinculante”, con la que
debe contar el endoscopista y disponer de la logis-
tica adecuada y necesaria. (Estructura edilicia, asis-
tente de endoscopia e instrumental indispensable).
Quién realiza una colonoscopia, debe conocer la téc-
nica de reseccion de pdlipos y poder diagnosticar y
resolver eventuales complicaciones.

Hacer

hacer lo
planificado

Verificar

{Las cosas
pasaron segtn lo
planificado?

Conociendo que la extirpacion de pélipos ha mejo-
rado la calidad de vida al disminuir el cancer coléni-
co (y por ende el nimero de muertes por esta cau-
sa) en los programas de screening (6 cribado) (2)
y eventuales cirugias, la hace atin mds importante.

Queda claro que la colonoscopia salva (literal-
mente) vidas y la calidad es también operador
dependiente (habilidades).

Indicaciones

Esta exploracion endoscopica, es el método de
eleccién en la mayoria de los pacientes adultos con
sintomas intestinales, anemia por déficit de hierro,
estudios radioldgicos (o tomograficos) del colon
anormales, pruebas positivas de cribado del cancer
colorrectal (SOMF), vigilancia (de reseccién previa:
endoscopica, quirdrgica), y sequimiento de los pa-
cientes con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)
y en los que se sospechan masas abdominales.

Se ha escrito mucho acerca del tiempo de retirada
del colonoscopio a fin de evitar “perder” lesiones
mucosas (p6lipos planos o pequefios).

Las sociedades médicas y las oficinas de administra-
Cién sanitaria (nacional, departamental o municipal)
deberian auditar esta labor. Sin duda aqui, los finan-
ciadores también tienen algo que decir en cuanto al
pago por resultados (“Pay for performance” — P4P).
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(Experiencia + Instrumentos+ Tiempo de dedi-
cacion). Se puede auditar el nimero de pélipos o
canceres hallados y compararlos con la comunidad
médica nacional (incidencia de pélipos y cancer na-
cional). Este indicador de calidad ha sido referido en
recientes publicaciones como de gran eficiencia.

Todo esto redundard en mejorar todas las etapas del pro-
cedimiento. Es decir, en la calidad de la colonoscopia.

Para su correcta realizacion, son necesarias una for-
macion y experiencia adecuadas de los endoscopis-
tas, disponibilidad de medios para su programacién
rapida, sedacién que mejore la tolerancia, correcta
preparacion, establecer intervalos adecuados entre
los procedimientos, capacidad para realizar la téc-
nica apropiada de forma correcta, conocimiento de
las lesiones y técnicas de deteccién, y tratamiento
de las complicaciones relacionadas con ésta. (5)

La colonoscopia debe ser tenida en cuenta en sus
3 fases: Pre, intra y post- procedimiento. Para ello
haremos un desarrollo de cada una de estas etapas.

Pre procedimiento

Para tener en cuenta la calidad en la colonosco-
pia, debemos considerar que comienza desde el
mismo momento que el paciente contacta con la
secretaria o call center para consequir el turno.
Las indicaciones precisas para obtener las con-
diciones necesarias para realizar la colonoscopia,

hasta la induccién anestésica o insercién del co-
lonoscopio.

Tenemos presentes las recomendaciones de la “task
force” en Calidad en endoscopia” dirigido por Rex
(5) Se trata de indicadores de calidad que permiten
mensurar y comparar con otros profesionales o cen-
tros (benchmarking).

FigN° 4

Criterios de Calidad en Colonoscopia

Correcta indicacion

Estratificacion del riesgo (ASA — Mallampati)
Consentimiento informado

Historia clinica (cuestionario de lectura rapida)
Preparacion del colon (llamado previo el dia anterior)
Pausa de seguridad

Indicaciones:

Se ha elaborado una lista de indicaciones que la
ESGE (European Society of Gastrointestinal Endos-
copy) y la ASGE (American Society of Gastrointesti-
nal Endoscopy), proponen Indicadores de calidad de
la colonoscopia en sus propias guias.

Las indicaciones no estandarizadas deben justifi-
carse. El criterio de calidad es conseguir que las in-
dicaciones inapropiadas sean inferiores al 20%. (6)

Fig. N° 5 Indicadores de calidad segtin las recomendaciones de ASGE y ACG  Nivel de Evidencia
1. Indicacién apropiada 1+
2. Consentimiento informado, discusion especifica y riesgos 3
3. Intervalos de estudios: post reseccion de pélipos y cancer 1A
4. Uso recomendado de intervalos de estudios en CUl'y Crohn 2C
5. Especificacion escrita de la calidad de la preparacion intestinal 2C
6. Indice de llegada a ciego (referencias anatomicas y foto documentacién) 1C
7. Deteccién de adenomas en individuos asintomaticos (screening) 1C
8. Tiempo de retirada: > 6 minutos con anatomia normal (colon) 2C
9. Biopsias en pacientes con diarrea crénica 2C
10. Nimero de biopsias y distribucién en CUy CROHN

(4 ¢/ 10-cm de segmento enfermo y aprox. 32 especimenes en pancolitis) 1C
11. Pélipos pediculados o sésiles < 2 cm deben ser resecados

endoscopicamente o documentar irresecabilidad 3
12. Indice de perforacién segtin procedimiento (toda indicacion vs. screening) 2C
13. Incidencia de sangrado postpolipectomia 2C

14. Sangrado post polipectomia manejado de manera endoscépica 1C



Indicacion apropiada de la colonoscopia (4)

1. Evaluacién en una prueba radioldgica de una
anormalidad clinicamente relevante: defecto
de replecion, estenosis, etc.

2. Evaluacion de hemorragia gastrointestinal
inexplicada

Hematoquezia

Melena después de excluido origen en el tracto
digestivo alto

Presencia de sangre oculta en heces.

w

. Anemia por déficit de hierro inexplicada

4, Cribado (screening) y vigilancia de neoplasia
de colon resecada.

- (ribado de la neoplasia de colon en la pobla-

cion general.

Exploracion de todo el colon en busca de lesio-

nes sincrénicas en pacientes con cancer de colon

tratado o pélipos neopldsicos resecados (vigi-

lancia). Colonoscopia para reseccién de lesiones

neopldsicas sincrénicas antes o después de la ci-

rugia de reseccion sequida de colonoscopia a los

3 afosy de 3 a 5 afios posteriores para detectar

cancer o pélipos metacrénicos.

- Alos3yalos5anos tras la reseccion completa y
adecuada de pdlipos neoplasicos

- Pacientes con historia familiar significativa.

a) Cancer colorrectal hereditario no polipoideo:
(HNP-CC). Colonoscopia cada 2 afios a partir de
los 25 afios 0 5 afos antes de la edad del familiar
mas joven diagnosticado de cancer colorrectal. A
partir de los 40 afios colonoscopia anual.

b) Familiar de primer grado con cancer colorrec-
tal esporadico antes de los 60 afios: colonoscopia
cada 5 afios (empezar 10 afios antes que el fami-
liar afectado) o cada 3 afios si se detecta algin
adenoma.

- Pacientes con pancolitis por enfermedad in-
flamatoria intestinal (Ell) a partir de 8 afios de
evolucion de la enfermedad y a partir de 15 afios
en aquellos con enfermedad que afecta al colon
izquierdo. Revisiones cada uno a 2 afios con biop-
sias sistemdticas para deteccion de displasia.
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5. Enfermedad inflamatoria del colon si para el ma-
nejo inmediato del paciente se requiere un diag-
ndstico mas preciso o bien determinar la exten-
sién de la enfermedad y deteccién de displasia

6. Diarrea clinicamente relevante de origen inexpli-
cado (biopsias escalonadas)

7. ldentificacion intraoperatoria de una lesion no
aparente durante la cirugia (localizacién de un
punto de hemorragia y determinar la localiza-
Cién de un punto de anclaje de un pélipo)

8. Tratamiento de la hemorragia por malformacio-
nes vasculares, ulceraciones, neoplasias y puntos
de reseccion de polipectomia

9. Extraccion de cuerpos extrafos
10. Reseccion de pélipos

11. Descompresion de dilatacion aguda del colon
(Sindrome de Ogilvie) o de vélvulos colénicos

12. Dilatacion de estenosis coldnicas (por ejemplo,
estenosis anastomoticas)

13. Tratamiento paliativo de la obstruccién o he-
morragia por lesiones neopldsicas del colon (por
ejemplo, laser, electrocoagulacion y prétesis de
colon)

14. Marcado del punto de localizacién de lesiones
(tatuajey clips)

La “American Society for Gastrointestinal En-
doscopy” las ha aceptado por consenso (7, 8).

Las indicaciones se han catalogado como apropi
das, inciertas e inapropiadas. Cuando la indicacién
es apropiada, se obtienen mds diagndsticos de re-
levancia clinica (9). Diversos estudios han referido
tasas de indicacién inapropiada.

Screening (Cribado) y seguimiento de cancer
de colon.

1- Pacientes asintomaticos y de riesgo promedio
(> 50 afos).
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2- Evaluacion completa del colon, para descartar
cancer o pélipo sincronico.

3- Reseccién de lesion sincronica al momento de la ci-
rugia o después y controles alos 3 afios y luego cada
3-5 afios para descartar tumores metacronicos.

4- Control postpolipectomia a los 3-5 afios. Depen-
diendo del nimero, tamaio e histologia.

5- Pacientes con historia familiar significativa.
(HNPCC-Esporadico)

6- Pacientes con CU o Enfermedad de Crohn de colon
con pancolitis de 8 0 mds afios o colitis izquierda
de 15 0 mas afos cada 1-2 afios con biopsias sis-
tematizadas para detectar displasia.

Un trabajo polaco (Kaminski) manifesté que la lle-
gada a ciego no insidié tanto como el hallazgo de
polipos, respecto de la aparicion de cancer entre
el “screening” inicial y la 2da colonoscopia. Hubo
mas cancer en los pacientes estudiados por endos-
copistas cuyo hallazgo de pélipos, fue inferior al
20%, en un periodo de 5 afios por ende hubo me-
nos cancer en pacientes estudiados por endosco-
pistas con mayor hallazgo de pélipos (> 25%). (10)

Consentimiento informado:
“Instrumento imprescindible”

Debe obtenerse en todos los pacientes, incluida una
discusion especifica acerca de los riesgos asociados
ala colonoscopia.

El consentimiento informado debe obtenerse antes
del procedimiento, como sugerencia se puede en-
tregar cuando el paciente o acompafante retiren
el turno, en el caso ambulatorio. De esta manera
podra ser leido con tiempo y por alguien més que
el propio paciente.

Legalmente, se veria sin presién ni condicionamien-
tos que si se entregase y firmase dentro de la sala
de endoscopia.

De todos modos siempre hay que obtener una
firma en el consentimiento. Debe informarse de
los riesgos, beneficios del procedimiento y even-
tuales alternativas al mismo. En concreto, deben
mencionarse la posibilidad de hemorragia, la
perforacion, la infeccion, los riesgos inherentes
a la sedacion, la posibilidad de diagndsticos in-
correctos y la posibilidad de no detectar o perder
lesiones.

Igualmente, debe informarse de los sintomas
de cada posible complicacién asociada a la
pruebay de como contactar inmediatamente a
la unidad de endoscopia o al endoscopista, si se
presentaran.

En USA finalizando el siglo XX un informe bajo el
titulo “Errar es humano™ alega que entre 44.000
y 98.000 pacientes mueren por afio como conse-
cuencia de errores médicos. Luego ya en el siglo
XXI “Crossing the Quality Chasm: A New Health
System for the 21st Century’, pone de manifiesto
el cuidado de la salud para mejorar la calidad. “Na-
tional Committee for Quality Assurance”.

Esto implica obtener un manifiesto de la volun-
tad del paciente para la realizacion del estudio
describiendo el procedimiento y los objetivos,
con los riesgos cardiopulmonares vinculados a la
sedacion.

La eventual necesidad de cirugia en caso de com-
plicacién. Es también de buena practica, describir
los falsos negativos (5% de los casos). Se puede
describir las alternativas de estudios (pros y con-
tras) cuando es el mejor momento, y quién y cuan-
do se lo debe hacer firmar.



Fig.N°6 Muestra de consentimiento informado, que se entrega al paciente al solicitar el turno
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CONSENTIMIENTO

BGeavt
Diagndéstica y Terapéutica

Consentimiento del paciente para la realizacién de procedimientos endoscépicos

Yo autorizo al Dr. para que en mi se realice el siguiente procedimiento
endoscopico (marcar el que corresponda):

O col pia Diagnéstica/Terapéutica,

O Endoscopia Digestiva Alta Diagnéstica/Terapéutica;

D Vid 1 1.4 I IE el ia Rectal.

El Dr. me ha entregado informacidn escrita que explica la naturaleza y propésito del procedimiento,

en términos que yo he comprendido perfectamente.

En la informacién escrita que recibl, se me han explicado los riesgos predominantes de este procedimiento. Me encuentro sa-
tisfecho con las explicaciones proporcionadas y las he comprendido.

También reconozco, ya que me lo han explicado por escrito, que durante el transcurso del procedimiento diagndstico o tera-
péutico, ciertas condiciones imprevi: de mi org. pueden exigir un cambio de conducta o procedimientos adicionales.
Por lo tanto, autorizo al Dr. sus colaboradores o ayudantes médicos, que realicen los proce-
dimientos que resulten convenientes para el beneficio de mi salud. Incluso permito, si fuera necesario, administrarme
anestesia, que serd efectuada por un médico anestesidlogo, para hacerlo més confortable para mi organismo y evitar do-
lores y molestias durante el acto médico, pudiéndose realizar inter consultas con algunos otros profesionales que el mé-
dico actuante considere necesario.

He comprendido perfectamente que esta autorizacién abarcars las medidas que se tomen para subsanar situaciones que no sean
conocidas por el Dr. al comenzar el procedimiento.

Declaro que no se me han garantizado los resultados que puedan obtenerse y consiento que se fotografie o grabe el procedi-
miento que ha de realizarse, incluso partes pertinentes de mi cuerpo, para fines médicos, de investigacion cientifica o educa-
tiva, siempre y cuando no se revele mi identidad a través de las imagenes ni de los textos descriptivos que las acompanan.
Asimismo, dejo asentado que se me ha informado que pueden presentarse falsos negativos, en un 5% aproximadamente (cifra
aceptada internacionalmente), por deficente preparacién y/o ubicacién en dreas llamadas ciegas.

Entonces, habiendo recibido toda la informacién relativa al procedimiento médico que me realizard, y entendiendo completa-
mente las explicaciones escritas que me fueron dadas, dejando constancia de que pude hacer preguntas y de que me fueron

Buenos Aires, de

Firma del/la médico/a tratante
Aclaracion

menor de edad, se hace constar que:

A) Firma en su lugar

de 20___

contestadas, doy mi consentimiento para que se me realice elflos estudio/s.
En el momento, me entregan una copia de lo que firmé, para mi control y consulta.

Firma del/la paciente
Aclaracién

Para el caso en que la presente deba ser firmada por una persona distinta del/la paciente, por encontrarse incapacitado/a o ser

(nombre y apellido; documento, tipo y N°)

B) Lo hace en caracter de

(indicar el grado de parentesco)

Observaciones:

Nota:

Firma della responsable

*Este congentimiento reline hos requesitos eagidos par b Asociacin Argenting de Endostopls Digestiva

Depositado Propeedad Intelectual

011 5288 6100 | www.gedyt.com.ar

En el consentimiento seria de buena préctica infor-
mar cual es la tasa de hallazgos por parte del en-
doscopista y del centro (Regula Jaroslaw).

Estado fisico

Junto al consentimiento, es conveniente entregar
un listado de preguntas para responder sencilla-
mente con una “cruz . Deben ser especificas, tiene
por finalidad el conocer el estado fisico del paciente

y ayudan a poner de manifiesto algtn indicio de
alarma, en diferentes dreas como la coagulacion.
Hay varias publicaciones que expresan el escaso
aporte coste-beneficio, de solicitar un coagulogra-
ma previo a la colonoscopia, en nuestra experien-
cia, no lo solicitamos rutinariamente. Eventual uso
de antibioticoterapia, y situaciones de advertencia
para el anestesidlogo. Este cuestionario se hace més
relevante cuando el paciente no pertenece al centro
donde se realiza el estudio.
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CUESTIONARIO

Fecha |' {'

CUESTIONARIO PARA EL PACIENTE

Ged R =

Nombre y Apellido:
Domicilio: C.R: Tel.:
Edad: Peso: Altura:

Cobertura de Salud:
Estudio a efectuar:
¢Cémo se afilié a su cobertura médica?

—

N® de Afiliado:
Médico que lo deriva:
En forma particular 1 Me la brinda mi trabajo T

]—

MARQUE LO QUE CORRESPONDA

Z2Ha tenido presién arterial alta? SiC] Nol0 No Sabe[
2Ha sido tratado o sufre de alguna enfermedadcardiaca? gCudl? _ Si[] Noll No Sabe[]
2Ha sido tratado o sufre de alguna enfermedad pulmonar? gCudl? ________  Si0 Nel No Sabe[]
2Fuma? ;Cuantos cigarrillos por dia? ¢Desde cusndo? SiC] NolJ] No Sabell
¢Padece diabetes? SiC] Noll No Sabe ]
ZHa tenido hepatitis? ; Recuerda qué tipo? Sid Nol No Sabeld
¢Padece o ha padecido alguna enfermedad del rifdn? ;Cual? Si] Nell No Sabel
2Ha tenido epilepsia, convulsiones, desmayos o lipotimias? pCudl? — SilJ Nold No Sabe[]
2Es alérgico a algun medicamenta? Enumérelos: SiCd Neld No Sabel]
£5angra con facilidad o se le forman hematomas facilmente? SiC] Noll No Sabel]
2Sufre de Ulceras, gastritis o acidez? SiCJ] Neld No Sabel[]
2Ha recibido transfusiones? SiJ Noll No Sabell
2Padece alguna enfermedad transmisible? ;Sifilis, Sida,otras? jCudl? ______ Si[J Noll No Sabe[]
2Bebe alcohal? ; Cudntos vasos por ida? SiCO Nel No Sabe [

Enumere las operaciones que tuvo, el afo y si lo durmieron por completo o de forma parcial:

& Tuvo alguna dificultad con la anestesia en dichas operaciones?. Sid Nell No Sabeld
2Por qué le piden el estudio?
2Tiene antecedentes de familiares con Pélipos o Tumor de colon? ¢ Quién? ;A qué edad?

¢ Qué medicamentos o drogas toma en forma habitual?.
£Esta tomando aspirinas o antiinfl orios? SiC] Nell NoSabel
25ufre de otras enfermedades? ; Cudles?.
Califique el grado de ansiedad por el procedimiento, del 1 al 10: :l

PREGUNTAS PARA PACIENTES DE SEXO FEMENINO:

&Estd menstruando actualmente? Sil] Noll No Sabell
2Puede estar embarazada? SiC] Nell No Sabeld
2Toma Sgenos? Sid Noll No Sabeld

Firma del paciente | Representante Legal

Depetitada Progeeciad Intebect i

011 5288 6100 | www.gedyt.com.ar

Colonoscopia: de pélipos detectados, aumenta el costo, al nece-
sitar repetir estudios y desde ya sabotea la morbi-
Es la practica endoscopica que mas ha crecido enel  mortalidad del cancer rectocoldnico.

tiempo, invirtiendorelacion con la VEDA.

No hay mayor complicacién y responsabilidad que
despedir al paciente sefialando que esta todo muy

bieny sin embargo, la preparacién fue insatisfactoria.

Calidad de vida
Colonoscopia - Litigios

Recordar que las complicaciones, de presentarse,
tienen peor prondstico en colon mal preparado.

Preparacion

La mala preparacién aumenta el tiempo de entrada,
de salida (tiempo consumido), disminuye el nimero

Actualmente hay un movimiento para aumentarel
rendimiento del procedimiento. Esto se logra con



una tasa de llegada al ciego superior al 90-95%,
la visualizacién correcta, para ello una limpieza
optima y como sefialamos un tiempo de retiro del
colonoscopio suficiente para evaluar muy bien la
mucosa intestinal y no perder lesiones mucosas.
Estas aparecen como las bases principales de la
calidad de la colonoscopia. (11)

El éxito de la colonoscopia como una modalidad de
deteccion del cancer colorrectal depende en gran
medida de la capacidad para limpiar el colon, con
el fin de ofrecer una vista 6ptima de la mucosa in-
testinal. Una limpieza inadecuada del colon, se ha
informado que se produce en un 27% de todos los
exdmenes (entre el 17 y 30%) (12). La preparacion
es adecuada cuando podemos observar lesiones
menores de 5 mm.

Muchas personas creen, que si tienen una colo-
noscopia realizada normal, su riesgo de desarrollar
cancer colorrectal sera eliminado. Esto no es una
expectativa realista. La colonoscopia de screening,
realizada con la mds alta calidad, puede reducir
pero nunca eliminar, el riesgo de cancer colorrectal,
mas aln cuando la limpieza no es éptima.

En consecuencia, la adopcion de métodos mads
eficaces de limpieza intestinal y un mayor énfasis
en el cumplimiento del paciente, con las instruc-
ciones claras de la preparacién, mejorara la efica-
cia y la eficiencia de la colonoscopia. Esta, es una
responsabilidad mas del centro donde se realizara
el estudio, cuando no del endoscopista (responsa-
bilidad profesional).

En cada colonoscopia, se debe documentar la cali-
dad de la preparacion intestinal.

En ensayos clinicos de preparacién intestinal, los
términos comdnmente utilizados para caracterizar
la preparacion intestinal son “excelente”, “bueno”,
“justo”y “pobre”. En la préctica clinica, estos térmi-
nos no tienen normas o definiciones estandariza-
das. En los ensayos clinicos sobre la eficacia de di-
ferentes regimenes de laxantes para la preparacion
intestinal, excelente es tipicamente definida como
ausencia o minima presencia de heces sélidas y sélo
pequefias cantidades de liquido claro que requiere
y limpia con la aspiracién. “Bueno” es tipicamente
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con heces sélidas minimas con grandes cantidades
de liquido claro que requiere de aspiracion. “Justa”
se refiere a las colecciones de los desechos semi-
sélidos que se eliminan con dificultad. “Pobre” se
refiere a los desechos sélidos o semisélidos que no
pueden ser efectivamente aspiradas.

Estos términos se pueden interpretar como que tie-
nen mas que ver con los contenidos intraluminales
que pudieron o no ser eliminados por la aspiracion
mads que la calidad de la inspeccién de la mucosa,
después de la desaparicion del contenido. Sin em-
bargo, estos términos son probablemente guias
razonables para el uso adecuado en describir la vi-
sualizacién del intestino.

La mala preparacion intestinal es un gran obstdculo
que prolonga el tiempo de intubacion del ciego y
reduce la deteccién de pdlipos pequefios (13) y gran-
des (11,13). En estos casos la practica endoscépica,
debe repetirse en intervalos mas cortos que los re-
comendados.

Los purgantes para la preparacién de la colonos-
copia, se pueden dividir en 3 categorias: agentes
osmaticos, soluciones de polietilenglicol (PEG), y los
estimulantes.

- Los laxantes osméticos producen un aumento
intraluminal de agua, mediante la estimulacion
del paso de liquido extracelular a través de la pared
intestinal. Algunos ejemplos de preparados osméti-
cos incluyen fosfato de sodio (PAN), citrato de mag-
nesio, y el manitol.

- EI'PEG consiste en un polimero de alto peso mo-
lecular, no absorbible, en una solucién diluida de
electrolitos. Esta disefiado para ser equilibrado por
dsmosis, lo que limita el intercambio de liquidos y
electrolitos a través de la membrana del colon.

- Los laxantes estimulantes del peristaltismo, lo
consiguen mediante el aumento de la actividad del
mdsculo liso de la pared del colon. (senna, bisacodi-
lo, y picosulfato de sodio).

La dieta modificada, consiste en liquidos transpa-
rentes y una dieta baja en fibras y grasas, 24 horas
antes del procedimiento.
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POLIETILENGLICOL

Hay una gran variedad de regimenes de lavado in-
testinal a base de PEG (polietilenglicol). Estos prepa-
rados difieren respecto al volumen de la solucién de
lavado, el contenido de electrolitos, el peso molecu-
lar del polimero, la necesidad de un laxante adyu-
vante, y la presencia de los edulcorantes artificiales.
Ademas de las soluciones de lavado con PEG tradi-
cional de 4 Its, se cuenta con otra de bajo volumen
(2 Its.) que requiere la accion asociada de bisacodilo
o citrato de magnesio. La dosis recomendada de la
mayoria de las soluciones de PEG es de 240 ml cada
10 a 15 minutos. Una “divisién de la dosis” que se
tome, parte en la noche anterior y el resto en la ma-
fiana del procedimiento, ha demostrado ser mas
eficaz y mejor tolerado que una dosis tnica tomado
la noche anterior al procedimiento (14). Se estima
que del 5% al 38% de los pacientes son incapaces
de completar 4 lts. de PEG, debido a sintomas como
plenitud abdominal, nauseas, y vomitos.

Los productos de bajo volumen de PEG se asocian
generalmente con menos molestias abdominales,
reduccion de nduseas y vémitos con eficacia equi-
valente. Este esquema requiere el uso de un laxante
estimulante coadyuvante (bisacodilo). Hay otros
preparados con acido ascérbico que actia como
estimulante osmético, el que tiene mas aceptacion.

Los pacientes deben consumir grandes cantidades
de liquido durante la preparacién, a fin de prevenir
la deshidratacion y alteraciones electroliticas.

El uso del fosfato a menudo se asocia a anormalida-
des en los electrolitos séricos, incluyendo la hiper-
natremia, hipopotasemia, hipocalcemia e hiperfos-
fatemia. Se han publicado trabajos donde se pone
de manifiesto que la FDA recibié 34 informes de
reacciones adversas entre 1997 y 2002, entre ellos
18 acontecimientos graves y 8 muertes relacionadas
con el uso de fosfatos. Un estudio de 2005 reportd
21 casos de nefropatia aguda, en los pacientes que
habian tomado fosfatos para limpiar el colon. (17).

El uso de fosfosoda, debiera restringirse en cirréti-
cos, cardidpatas, nefropatas, hipertensos e incluso
en pacientes portadores de enfermedad inflamato-
ria intestinal y administrarlo, de ser necesario con
restricciones y aporte de volumen oral suficiente.

Mediante este tipo de preparaciones, otra ventaja no
menor, es su administracion a través de sonda naso-
gastrica. Con este método, se puede limpiar mas
rapidamente en casos de colonoscopias de urgencia.

Una preparacion eficaz-ideal para la colonoscopia,
produce alta calidad de la limpieza del intestino,
adecuada para la deteccion de pélipos adenoma-
tosos. También debe ser segura y que, idealmente,
actde rapidamente, sin producir molestias gastroin-
testinales. Ninguno de los productos que se comer-
cializan actualmente para la preparacion del colon,
cumple todos estos criterios (eficaz, desprovistos de
efectos colaterales, con buena tolerancia). Aunque
la mayoria son efectivos cuando se administra co-
rrectamente, requieren de 12 a 24 horas para una
limpieza intestinal adecuada.

En consecuencia, la eleccién de purgante y el régi-
men de administracién suele variar considerable-
mente entre los endoscopistas y deberia tenerse en
cuenta la situacion clinica del paciente. En centros
advertidos en el momento de la entrega del turno,
el personal estd entrenado (si lo excede se deriva
al paciente a un médico) y se le pregunta si tiene
antecedentes de hipertension, ascitis, nefropatia o
historia de constipacion. En este dltimo caso se ins-
truye ser mas activo con la ingesta liquida y si fuera
pertinaz, se le contacta con un gastroenterdlogo.

También hay que aconsejar a los diabéticos. Es
indispensable educar y advertir al paciente de la
importancia de concurrir con una limpieza intesti-
nal adecuada a fin de evitar, como se dijo anterior-
mente, repetir el estudio o perder patologia mucosa
con lo que ello significa. Para lo cual se le explica
respete acabadamente todos los pasos. El consumo
de liquido es fundamental. Liquidos como los que
se utilizan para reponer electrolitos en la practica
deportiva, pueden ser recomendados, con la adver-
tencia de precaucion en pacientes hipertensos.

Segun la Sociedad Americana de Anestesia (ASA), se
recomienda ayuno de 6 horas de alimentos ligeros
sin fibras ni grasas y 2 hs. para liquidos claros (18,
19,20). La recomendacion experimentada en nues-
tro centro, es evitar helados de agua, jugos o gelati-
nas rojas, esto puede confundir la coloracién del con-
tenido coldnico, sobre todo en la proximal (ciego).



Nuestro centro tiene mejor experiencia respecto al
hallazgo de limpieza coldnica, en pacientes exter-
nos que en los internados.

Actualmente estamos experimentando un protoco-
lo que muestra, que se produce igual respuesta en
cuanto a limpieza y mejor aceptacion de los pacien-
tes, utilizando la mitad de las dosis tanto PEG como
fosfosoda y bisacodilo, acompafado con abundante
agua en el dia de la preparacion.

Tiempos de espera

El tiempo de espera para la cita, fue el sequndo
aspecto peor valorado por los pacientes, después
del miedo al dolor durante el estudio. Expuesto en
un estudio multicéntrico de satisfaccion con la en-
doscopia confirmado por Sdnchez del Rio (21) y por
Denis (22).

Se considera que para que la calidad sea aceptable
en los pacientes ambulatorios con sintomas diges-
tivos, el procedimiento no debe demorarse mads
de 4 semanas. Para los pacientes con urgencia y
hospitalizados, la exploracién debe realizarse en la
internacion. El tiempo de demora no es un parame-
tro de calidad para los individuos asintomaticos que
requieran cribado de cancer colorrectal mientras se
mantengan los intervalos en los que este indicado
realizar la exploracién. En USA hay evidencia que la
vigilancia post polipectomia en muchos casos, se
realiza en intervalos mas cortos que los recomenda-
dos en las guias. Esto también pudimos registrarlo
en Argentina. (Relato: Screening de cancer de colon
—Congreso Argentino de Gastroenterologia y En-
doscopia digestiva 2006- Caro L)

INTRA PROCEDIMIENTO

Hay varios indicadores citados, pero al menos son dos
de ellos, los que deben ser considerados y sequidos:

Intubacion del ciego y Deteccion de poélipos.
Llegada a ciego.

Las guias de la ASGE (American Society of Gastroin-
testinal Endoscopy) recomiendan un porcentaje mi-
nimo de 90% en el total de los estudios y el 95% en
la poblacion de cribado de cancer (personas sanas),
de llegada al ciego (25,26).
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El procedimiento consiste en la intubacion de todo
el colon (ciego) y la inspeccion de toda la mucosa
en forma detallada.

Se debe tener en cuenta el porcentaje de llegada al
ciego y éste es un indicador sumamente importante
del centro de endoscopia, como del médico en par-
ticular. Igualmente importante es la deteccion de
adenomas en pacientes asintomdticos y compararlo
con el hallazgo en el pais.

Es muy importante tomar el tiempo prudente y ne-
cesario para llegar al ciego sin prolongar demasiado
el estudio, ya que esto ocasiona mas dolor post es-
tudio, mds complicaciones y mds costo. Se requiere
de nueva colonoscopia, o colon por enema o colo-
nografia por tomografia (colonoscopia virtual), en
aquellos en que no se alcanza el ciego.

El entrenamiento y re entrenamiento adecuado podria
ser Util y talvez necesario seguin recomienda Rex (27).
Es recomendable en centros de alta rotacion de
colonoscopias, medir el porcentaje individual y del
centro, del criterio de llegada a ciego. Esto dard la
pauta de la necesidad de re entrenamiento y/o de-
dicacion al estudio.

El fondo del ciego hay que documentarlo a fin de
identificar los pliegues del fondo (Signo de Merce-
des Benz invertido), de la valvulaileocecal en hora 9
a7 (de no ser asi, es probable que se ha progresado
con loop o asas) y del osteum apendicular.

Deteccion de pélipos:

En la poblacién sana estudiada por screening (ma-
yores de 50 afios) debe esperarse al menos el 25 al
27% en hombres y algo inferior en mujeres (28).
Este es un indice insoslayable en principio por tra-
tarse del objetivo del screening (gran inversion),
sino también por tratarse de una poblacién que al
estudiarse por sequnda vez ( a los 5 afios) podrian
encontrarse mas cancer en los que fueron estudia-
dos por estos endoscopistas (10).

Es probable que existan algunas diferencias, segun la
poblacién a cargo y su frecuencia de cancer colorrectal.

Se ha calculado que 6 minutos, seria el tiempo mini-
mo como para detectar mayor porcentaje de pdlipos



50 | CAPITULD 5

comparado con una salida rapida (6.6% vs 3% en péli-
pos mayores de 1cm). Mayor tiempo de procedimien-
to no significa necesariamente mayor calidad (29,30).

El endoscopista debe estar suficientemente entre-
nado para identificar y resolver los hallazgos.

Obtencién de biopsias en pacientes con diarrea cré-
nica de manera aleatoria y programada en estos pa-
cientes posibles portadores de colitis microscépica
(linfocitica, o colagena). El aspecto macroscopico de
la mucosa puede ser normal. El nimero y la locali-
zacion de las biopsias no estan claramente estable-
cidos, aunque deben obtenerse muestras de colon
proximal, ya que la sensibilidad para el diagnéstico
de colitis coldgena mejora con el analisis de mues-
tras de esta localizacion (31).

Consignar el ndmero y distribucion de las biopsias en
la vigilancia de Ell (Enfermedades inflamatorias intes-
tinales), estas deben ser escalonadas y azarosas.

Pélipos pediculados o sésiles de < 2 cm., no debe-
rian ser enviados a cirugia sin un intento endoscépi-
co o justificar la inaccesibilidad endoscépica.

Intentar la entrada a ileon més aun frente a un cuadro
de anemia crénica, o sospecha de patologia a este nivel.

POST PROCEDIMIENTO

Debe establecerse un sistema de control de las
complicaciones después del procedimiento que sea
fiable, seguro y que permita descubrir los errores
sistematicos y corregirlos. Es de buena practica rea-
lizar un llamado post estudio con preguntas pun-
tuales que alerten algin estado de complicacion.
Hemos realizado un seguimiento telefénico en mds
de 9.000 pacientes con informacién muy completa
acerca de su evolucién, recuperacion del estudio y
de la anestesia (32).

Hemorragia

Incidencia de hemorragia post polipectomia
El criterio de calidad es una incidencia de hemorragia
post polipectomia inferior al 1% en la poblacién en

general elevandose al 5-12% en pélipos de >2 cm so-
bretodo en colon derecho. Las tasas superiores deben

inducir a una revision de la capacidad del endoscopis-
tay de los protocolos de reseccién utilizados (2).

La hemorragia puede ser inmediata o tardia, y los
pacientes deben recibir instrucciones precisas acer-
ca de esta dltima posibilidad y de las medidas que
deben tomar en caso de que ocurra (teléfono movil
personal o del centro ambulatorio). La inyeccion
submucosa o en el pediculo de adrenalina diluida
(1/20.000 0 1/40.000) reduce el riesgo de hemorra-
gia inmediata pero no tardia.

De igual forma, el riesgo de hemorragia post poli-
pectomia, se puede reducir si se utilizan asas des-
echables o clips en pélipos con pediculo ancho, o
en el lecho de la mucosectomia, si hay sospecha de
vaso visible (33,35).

Manejo de la hemorragia post polipectomia
sin cirugia

Si se produce una hemorragia persistente tras la
polipectomia, se debe tener capacidad para repetir
la colonoscopia y aplicar tratamientos endoscpicos
con efectividad superior al 90%. La mayoria de las
hemorragias post polipectomia, deben tratarse en-
doscépicamente con efectividad y raramente debe
ser necesaria la cirugia.

La hemorragia inmediata debe tratarse al re-es-
trangular el pediculo con el asa, colocacién de clips
o inyeccion de adrenalina diluida sequida de elec-
trocoagulacion multipolar (36).

El riesgo de hemorragia post polipectomia es
mayor si se utiliza corte puro o mezcla de corte y
coagulacién, mientras que el riesgo es inferior si
se aplica coagulacién pura, aunque este Ultimo
sistema se asocia a un mayor riesgo de lesién por
quemadura de la pared (perforacion y sindrome
post polipectomia). En general, el riesgo de he-
morragia es mayor en polipectomia y mas cuanto
mayor sea el pélipo (37).

La hospitalizacién tras la hemorragia inmediata que
ha cedido con tratamiento endoscépico, sélo es ne-
cesaria en pacientes con co-morbilidades asociadas
o0 bien en aquellos que viven alejados de centros
hospitalarios donde se pueda tratar endoscopica-
mente la recidiva hemorrdgica.



La hemorragia tardia frecuentemente cesa de for-
ma espontanea, y basta la hospitalizacién y la ob-
servacion del paciente. Sin embargo, su persistencia
debe tratarse endoscopicamente con los métodos
referidos previamente.

Perforacion

La perforacién es la complicacién mas grave de la
colonoscopia. La tasa de perforacién en un estudio
recientemente publicado es de 0,85 por 1.000 co-
lonoscopias. La edad avanzada, el sexo femenino,
las co-morbilidades y la realizacion de polipectomia
fueron los factores relacionados de forma indepen-
diente con mayor riesgo de perforacién en la pobla-
cion general (33,34, 35).

La incidencia de la perforacién depende de la indi-
cacion del procedimiento. Debe ser inferior a 1/500
en colonoscopias en total y 1/1000 en aquellas por
vigilancia o screening (pacientes “sanos”).

Las colonoscopias realizadas por screening, tienen
menos riesgo, porque hay menos condiciones aso-
ciadas a perforacién, como son la pseudobstruccion,
isquemia, la colitis grave, la enfermedad diverticu-
lar grave, la estenosis, el tratamiento esteroideo
crénico, las grandes masas tumorales y los cambios
inducidos por la radiacién. Las tasas de perforacion
superiores a las referidas, deben plantear la posi-
bilidad de que la colonoscopia se esta realizando
inapropiadamente. Se debe revisar el proceso y
compararse con otros centros.

Las perforaciones no relacionadas con actos tera-
péuticos, suelen ser mecanicas debido a la insercién
del endoscopio, o por barotrauma debido a la insu-
flacion de aire después de que el endoscopio hubie-
re sobrepasado un drea estenosada, en un paciente
con vélvulaileocecal competente.

Otros tipos de perforaciones pueden ocurrir al in-
tentar superar estenosis benignas o malignas, y
como resultado de la quemadura (Fulguracién) por
electrocoagulacion producida al extirpar un pélipo.
Este dltimo tipo es mas frecuente en el ciego y el
colon derecho y pueden prevenirse, en parte, me-
diante técnicas de inyeccién submucosa antes de
la polipectomia. La utilizacién de pinzas de biopsia
calientes (Hot biopsy forceps) incrementa el riesgo
de perforacion por quemadura, mientras que la
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reseccién con asa fria (reseccion de pequefios p6-
lipos mediante estrangulacion con asa sin aplicar
electrocauterio) es un sistema efectivo con baja
incidencia de complicaciones, propuestas por pe-
diatras italianos sequidos por otros profesionales en
polipos menores de 5mm (34). Hay algun riesgo en
el uso de endoprétesis de colon.

Pausas de seguridad

Antes de los procedimientos.

Establecer el tipo de sedacion utilizada y caracteris-
ticas de la Intubacion endoscopica.

Documentar la pausa: Verificar que el paciente sea el
correcto, que el procedimiento sea el indicado, con-
signar los datos de laboratorio, imagenes y las aler-
gias, si las hubiera. Establecer la glicemia en diabé-
ticos e indicar la restitucion de medicacion habitual.

Conclusion

Se ha destacado criterios de calidad en colonoscopia
que tienen mayores indices de evidencia, que nos
permitirdn mejorar la endoscopia en nuestra América.
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HACIA LA EXCELENCIA EN LA PRACTICA DE ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA:
INDICADORES DE CALIDAD

GRUPO FLAED DE ENDOSONOGRAFIA 2010
Sabbagh L, Fenocchi E, Castillo C & De La Mora JG.

ANTECEDENTES

La Ultrasonografia Endoscdpica (USE) se desarrolld
desde 1979. Las primeras publicaciones de acopla-
miento entre una cdmara endoscépica y una sonda
ecografica se iniciaron en 1979 por DiMagno.

En Japén se continud el desarrollo tecnolégico con
el fin de evaluar el pancreas y las vias biliares ya que
los estudios ecogréficos convencionales a la época
eran muy limitados por interposicién de gas, pene-
tracién y espesor de la pared.

En 1980, Strohm reporta la utilizacion de ultraso-
nido a través de Endoscopio de Fibra para estudios
biliopancreaticos identificando estructuras vascu-
lares . Varias publicaciones desde 1987 entre ellas
las de los doctores Tytgat y Sivak, mostraron las
posibles aplicaciones a futuro del USE, . En 1989
, Kimmey mostro la primera correlacién entre his-
tologia e imagenes de EUS.

Desde 1988 se obtuvieron prototipos de minison-
das radiales y desde 1980 prototipos de ecoen-
doscopios lineales y radiales. La primera serie
extensa de pacientes con instrumentos lineales
y puncién aspiracion con aguja fina (PAAF) fue
reportada en 1995 ; desde entonces ha sido evi-
dente el desarrollo de la USE desde el punto de
vista diagnéstico y terapéutico.

Se han utilizado hasta el momento, mdltiples acceso-
rios para puncién con aguja fina y alternativas tera-
péuticas utilizando como medio la puncién de lesio-
nes, 6rganos, estructuras lo que ha permitido hacer
tratamientos oncoldgicos, inmunoterapia y drenajes
complejos de colecciones o de conductos biliares.

CALIDAD

Existe un interés creciente por la calidad en to-
dos los sectores de la sociedad, incluyendo el
de la salud; la poblacién cada vez estd mds in-

formada, exige mds y reclama mds sobre calidad
en de los servicios. Los médicos siempre han
estado interesados en la calidad, muchas veces
de manera indirecta y que responden a la con-
fianza que el paciente deposita en el médico, en
el compromiso cientifico inherente a la practica
médica y en el mantenimiento de la responsabi-
lidad profesional. Existen varias definiciones de
calidad, pero en general todas llegan al mismo
concepto: un producto serd de calidad si sirve
para lo que esta previsto que sirva. Aplicado a
la medicina, calidad es “la provision de servicios
accesibles, con un nivel profesional dptimo, que
tiene en cuenta los recursos disponibles y logra
la adhesion y satisfaccion del usuario”. En el
concepto de calidad se pueden definir tres nive-
les, complementarios entre si. Un primer nivel,
que es general y se aplica a cualquier producto
o servicio; un segundo nivel que se aplica para
definir la calidad de un determinado producto
o servicio (ejemplo: Endoscopia Digestiva) y un
tercer nivel, el mds especifico, en el que se deben
aplicar una diversidad de herramientas para eva-
luar concretamente un servicio y determinar si se
ajusta a los pardmetros de calidad requeridos.

Las herramientas de medicion deben ser
muy precisas y podemos dividirlas en:

1.- Calidad cientifico-técnica. Estd determinada
por la capacidad de utilizar todos los conoci-
mientos existentes en el drea

2.- Efectividad. Mide en condiciones reales como un
determinado acto sanitario mejora el estado de
salud de la poblacién a la que esta dirigida

3.- Eficiencia. Se define en la relacién entre los
costos y el producto

4.- Accesibilidad. Cuantifica si el servicio ofreci
do llega o no a quien lo necesita y cuando lo
necesita

5.- Satisfaccion. Es el cumplimiento de las expec-
tativas del usuario.



En profesiones o situaciones de gran riesgo y en las
cuales no se permiten errores debido a la impor-
tancia de las consecuencias, se debe exigir la cali-
dad total. Desde la década del setenta, la aviacion
comercial empezé a desarrollar procedimientos
sistematicos para disminuir el riesgo de acciden-
tes, asi como el disefio con mecanismos a prue-
ba de fallas (“fail safe”) o sistemas de seguridad
por duplicado o multiples. Acciones tan simples
como checar los puntos de una lista previamente
disefiada o confirmar que realmente se escuché y
entendi6 una orden pueden disminuir sustancial-
mente el desarrollo de errores. La aplicacién en
medicina es evidente; asi cuando el cirujano da
una indicacion, el ayudante o enfermera instru-
mentista deben confirmar que se escuchd y enten-
di6 la orden. Algunos procedimientos quirtrgicos
complejos como una pancreatoduodenectomia o
cirugia de Whipple, pueden ser sistematizados de
tal manera que se siga un orden légico y metddico
cada vez que se lleva a cabo, independientemente
de quien lo realice.

Mecanismos tan sencillos como la tapa externa
para acceder al tanque de gasolina en los automod-
viles que no se puede cerrar a menos que el tapén
este completamente sellado, por ejemplo o meca-
nismos que impiden el arranque del vehiculo sélo
cuando las puertas estén completamente cerradas
o el cinturdn de seguridad del piloto colocado, se
consideran a prueba de fallas. Procedimientos de
seguridad duplicados o mdltiples como la cuenta
de gasas por varios miembros del equipo quirdr-
gico al final de una cirugia, pueden ser aplicados a
otras dreas como la endoscopia.

Desafortunadamente en la medicina clinica mu-
chas apreciaciones o decisiones son relativamen-
te subjetivas y el estandar de oro contra el cual
compararlas, es dificil de definir. Sin embargo
para poder medir la calidad, es necesario tener
una escala o “estandar de oro” para comparar. El
proceso especifico evaluado, recibe el nombre de
“indicador”.

En el grupo de trabajo de la FLAED nos dimos a la
tarea de tratar de definir la forma adecuada de
medir la calidad en la Ultrasonografia Endoscépica
(USE). Los indicadores de calidad en Endosonogra-
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fia se han creado en forma paralela a partir del de-
sarrollo de la tecnologia sujeta a estandarizacion
por lo que la historia de la técnica y su desarrollo
hacen parte fundamental como punto de partida.
Especificamente se pretendid establecer la calidad
desde el punto de vista de los requisitos prelimi-
nares (entrenamiento), procedimiento endosco-
pico (técnica), intervenciones especificas (PAAF) y
complicaciones. En lo posible se intent6 recurrir a
datos objetivos al respecto, aunque debe mencio-
narse que no existe informacion prospectiva que
especificamente analice todos estos aspectos. Se
consultaron ademas guias ya existentes por diver-
sas agrupaciones.

El desarrollo del USE asi como con las otras técni-
cas genera exigencias en entrenamiento, costos
suplementarios y evaluacién de su valor predictivo
dentro del marco clinico. Bajo esta visién, y dentro
del marco de las politicas de salud de los diferen-
tes paises en aras de aumentar la cobertura para el
acceso a nuevas tecnologias asi como mejorar su
desempeno, se han creado grupos de evaluacion
como el “Health Assessment Technology” que bajo
metodologias de integracion y estudios econémi-
cos definen la importancia de las nuevas tecnolo-
gias en las diferentes patologias. Dentro de este
mismo concepto y dada la implementacién de la
politica de calidad en las instituciones de salud
se inicia dentro del marco administrativo de las
Sociedades Cientificas, Sistemas de Salud e Insti-
tuciones la creacién de indicadores de excelencia
para evaluar el impacto de la técnica en grupos
entrenados, su sequridad y su productividad.

Dentro de las especialidades médicas cada vez se
crean mas indicadores con respecto a patologias,
definiciones y desempeiio de las actividades del
dia a dia incluyendo los medios diagndsticos. En
gastroenterologia por ejemplo, al evaluar la in-
cidencia y prevalencia del cancer de colon, se ha
definido como un problema de salud publica que
dentro de los indicadores de calidad en el mo-
mento se incluye la préctica de la colonoscopia
con ejemplos claros de indicadores de medicion
grupal e individual verbigracia el porcentaje de
intubacion de la vélvula ileocecal , el tiempo de
retiro que no debe ser menor de 6 minutos y el
porcentaje de identificacion de pélipos. Existen



60 | CAPITULD 6

otras mdltiples iniciativas de calidad dentro de
la literatura actual que ademds incentivan al re-
gistro de nuestras actividades diarias incluyendo
complicaciones con el objetivo comin de mejorar
la calidad de atenci6n a nuestros pacientes y po-
der convertir cada unidad de atencidn en un cen-
tro de excelencia .

Con estos antecedentes, una técnica como lo es
la USE que aparece en la década de los 80, con un
rapido desarrollo, aumento de sus indicaciones
y evaluaciones tecnoldgicas publicadas, requie-
re indicadores de calidad con base en su papel
en el manejo clinico de los pacientes cambiando
conductas y permitiendo diagndsticos precisos al
igual que tratamientos menos invasivos. La efec-
tividad clinica de la USE diagndstica al igual que
de la puncién con aquja fina, depende del uso
apropiado de la tecnologia asi como las habili-
dades de la persona que realiza el procedimiento
que requiere entrenamiento avanzado en endos-
copia y en la interpretacién de las imagenes ul-
trasonograficas que a nuestro parecer estan mds
allé del entrenamiento basal del gastroenterdlo-
go endoscopista.

Bajo estos lineamientos las Sociedades Cientificas
Americanas y Europeas, han definido caracteristicas
especiales de entrenamientoy acreditacion, ; lo que
debe llevar a una atencion de alta calidad, ofrecién-
dose asi sequridad, eficacia y precision al paciente.
Estas son las bases de la politica de calidad, que con
indicadores permite ofrecer servicios competitivos,
por medio de la medicion de todos los procesos de
atencién que permiten una autoevaluacion perma-
nentey crecimiento de un servicio.

Cuando se construyen indicadores se debe evaluar
las diferentes etapas del procedimiento desde la
llegada del paciente, la informacion suministrada,
la preparacion, el consentimiento informado, la téc-
nica de realizacion que incluye sedacién y la recupe-
racién posterior del paciente con indicaciones para
su egreso y acompafiamiento familiar.

(Cada etapa debera ser medida ya que es bien conoci-
do que lo que no se mide no se puede mejorar. Para
lograr una buena construccién de indicadores hay
que acostumbrar a las personas a registrar en una

base de datos la informacién requerida para poder
evaluar los indicadores propuestos. Para el USE exis-
ten indicadores desarrollados por la ASGE que se de-
ben estandarizar y ajustar a cada institucion.

Indicadores antes del Procedimiento

1. Entrenamiento del Endosonografista:

Debe cumplir con un entrenamiento formal no me-
nor a 6 meses y con las caracteristicas publicadas por
la ASGE y las sociedades Europeas ya mencionadas.

2. Indicacion: Las mads frecuentes incluyen la:

a. La estadificacion de neoplasias gastrointestina-
lesy pulmonares. La evaluacién del mediastino,
pancreas, vias biliares y la identificacién de la
patologia asociada a cada estructura.

b. PAAF en lesiones pancreaticas o cercanas a la pa-
red gastrointestinal.

¢. La identificacion de las lesiones subepiteliales
incluyendo compresion extrinseca.

d. Laindicacién de procedimientos terapedticos con
intencién curativa o paliativa (derivaciones bilio-
entéricas, drenajes de pseudoquistes, implantes
terapéuticos o inyecciones de sustancias). Este
indicador se debe construir con base en la his-
toria, los examenes diagndsticos anteriores y se
debe registrar para medir la frecuencia, éxito y
complicaciones. Se debe tener en cuenta que la
evidencia que respalda este indicador se basa en
la opini6n de expertos.

Lo importante de la indicacién es que su uso im-
pacte sobre el tratamiento del paciente y que se
esté usando la mejor tecnologia para la indicacion
correspondiente.

3. Consentimiento Informado: El consenti-
miento informado se debe obtenery documentar
para cada procedimiento explicando en forma
adecuada al paciente y su familia los riesgos que
ya se han publicado : Es importante una comuni-
cacion clara teniendo en cuenta que de acuerdo
alaindicaciény al procedimiento existen efectos
adversos inherentes, como por ejemplo la hemo-
rragia o la infeccién secundaria a PAAF. El indica-
dor de calidad se crea a laluz de la realizacion del
documento y la presencia de las complicaciones
en forma explicita y clara.



4, Profilaxis con antibiéticos La evidencia actual
no se basa en estudios aleatorizados. La existencia
de reportes de bacteremia e infecciones secunda-
rias en pacientes sometidos a PAAF soportan el
uso de antibidticos profildcticos al realizar puncién
de lesiones quisticas . Esta evidencia proviene de es-
tudios observacionales. El indicador se mide como
ndmero de infecciones posterior a la PAAF y el uso
de antibidticos. Esto debe quedar consignado en el
informe y en la base de datos.

5. Sedacion:

Aun cuando no hay publicaciones explicitas con res-
pecto al uso de sedacidn ni cual tipo de esta sea la
mas indicada; este es un indicador que nos permite
consignar efectos adversos, facilidad de ejecucién
del procedimiento y podria justificar de acuerdo a
sus resultados cambios en las practicas de sedacion
o definir el uso de anestesia general para generar
protocolos segun el procedimiento.

Indicadores del Procedimiento

6. Técnica y visualizacion: Se deben documen-
tar con el uso de video o fotos los hallazgos perti-
nentes a la indicacién del procedimiento ademas
de la descripcion en el informe; algunos indica-
dores especificos:

- En la estadificacion del cdncer gastrointestinal
la descripcion de la lesion debe incluir medidas,
localizacién, compromiso de estructuras y 6r-
ganos vecinos.

- Enla evaluacién de enfermedades pancredticas,
debe documentarse la lesién y todas las porcio-
nes del pancreas, para asegurar que se evalud.

- En lesiones subepiteliales se debe documentar
la lesidn las caracteristicas endosonogréficas, los
bordes, la homogeneidad, la talla y la capa de
origen asi como la relacién con la estructura ad-
yacente comprometida o no. Esto tiene como fin
evaluar que el drgano se evalud en su totalidad

« En las lesiones del recto se debe documentar la
capa de la pared, las caracteristicas ecogénicas, el
tamafo y el compromiso de los | esfinteres anales.

7. Descripcion de las anormalidades

- Todos los canceres gastrointestinales deben estadi-
ficarse de acuerdo a la American Joint Comission
of Cancer (AJCC) / Union Internationale Contre le
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Cancer (UICC) sistema de estadificacion TNM; esto
permite comparar nuestros resultados con otras
instituciones y evalda nuestra precisién diagndsti-
caen relacién con los resultados de patologia.

« Las medidas de cualquier lesion gastrointestinal,
su localizacion, las capas de la pared involucradas,
sus caracteristicas endosonogréficas y lo mds im-
portante una interpretacion exacta de los hallazgos
dentro del contexto de la indicacidn del estudio son
indicadores de calidad. La documentacién fotogra-
fica, la descripcién escrita y la interpretacién en el
resultado definitivo deberén ser evaluados.

- Para implementar estos indicadores es impres-
cindible un registro adecuado de la informacion
que permita la medicién del indicador.

8. PAAF 0 BIOPSIA: La indicacion debe ser clara, su
realizacion con la mejor técnica y la muestra sufi-
ciente para realizar diagnéstico.

Varios indicadores se relacionan con el impacto en
el tratamiento, la incidencia de complicaciones o
efectos adversos. Se debe evaluar la calidad de la
muestra con un cito patélogo en la sala o si no es
posible aumentando el nimero de pases .

Indicadores de Calidad posteriores al
Procedimiento

9. Tasa de complicaciones. Debe medirse por
ejemplo la incidencia de pancreatitis después de la
PAAF guiada por USE, los efectos de la sedacién etc.
Un ejemplo comin de calidad es la inclusion de
todas las variables de estadificacién en una enfer-
medad comtn como es el Cancer del Eséfago. El
procedimiento debe incluir Evaluacion de la lesién,
evaluacion del Higado, regién celiaca, espacio sub-
carinal, ventana aorto-pulmonar, region para-eso-
fagicay region cervical en busca de adenopatias. Se
deben desarrollar listas para la evaluacion detallada
y completa para cada indicacion.

Conclusion:

Los indicadores de calidad representan objetivos
finales que pueden medirse como parte del pro-
grama de excelencia. EI USE continua en expansion,
con la posible aparicién de nuevas indicaciones y
complicaciones. Por lo tanto, estos indicadores de
calidad deben ser actualizados permanentemente.

DOOVODOODOODIOOODOODOOOOOOOOIOODOOOOIOIOOOOOIOIPOOIOIOO OO
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Calidad en Colangiopancreatografia (CPRE)

Dr. Manuel Bronstein, Dr. Claudio Navarrete y Dra. Jaquelina Gobelet

Introduccion

La CPRE, es hoy dia una herramienta diagndstico/
terapéutica imprescindible en la practica clinica.
Sus indicaciones se han transformado en el dltimo
tiempo desde las vertientes diagnéstico/terapéu-
ticas, hasta las sélo terapéuticas, al disponer de
métodos no invasivos como la colangio resonancia
magnética y el estudio de la via biliar con ultraso-
nido endoscopico de gran sensibilidad diagnéstica.

El estudio de la via bilio- pancredtica y la terapia
de lesiones benignas y malignas no estd exenta de
complicaciones serias, como hemorragia, perfora-
cion pancreatitis, infeccion y sus consecuencias.

La certificacién que se requiere para realizar esta
técnica, se obtiene después de un minimo de 200
procedimientos, que significan en forma obligatoria
y vinculante la papilotomia, extraccion de célculos,
dilataciones y la instalacién de drenajes.

Existen distintos grados de dificultad en los diversos
procedimientos que se pueden realizar en la CPRE y
es importante considerarlo al momento de la cer-
tificacién del profesional, para aquellas entidades
encargadas de la formacién, como también al decidir
la derivacion de los pacientes a los distintos centros,
teniendo en cuenta la disponibilidad de equipos, ac-
cesorios y personal entrenado en cada técnica.

ASGE? Guias para entrenamiento endoscépico en procedimientos avanzados :
Umbral minimo para evaluar competencia.

PROCEDIMIENTO NUMERO REQUERIDOb
Colangio Pancreatografia retrograda endoscopica CPRE 200
Ultrasonido Endoscopico (pancreatico & no-pancreatico)* 150
Pancreato-biliar 75

Aspiracion con aguja Fina

EUS (S6lo lesiones luminales no-pancreaticas)
Estadificacion Tumoral

@ American Society for Gastrointestinal Endoscopy

25 pancreatico
25 no-pancredtico

100
50

b El Nimero requerido de procedimientos representa el umbral que deben ser realizados antes de
poder evaluar competencia. Este niimero es el minimo y se entiende que la mayoria de los médicos en
entrenamiento necesitaran mas y nunca menos que el nimero establecido para alcanzar la competen-
cia en base a los datos actuales.< Con exclusion de la neurolisis del plexo celiaco.

La formacion en esta practica, no es facil de obte-
nery la formula ideal es la de observacion, trabajo
en modelos y “phantoms”, visualizacién de atlas y
videos (e-learning) mds la practica tutorial en un
centro de entrenamiento con uno o varios expertos.

De este modo, la curva de aprendizaje es mads breve
y las complicaciones secundarias a estos procedi-
mientos menores.

Esta forma de entrenarse en CPRE, no es ficil de ob-

tener en forma completa y con experiencia en todas
las técnicas avanzadas asociadas a CPRE.

Es necesario mantener un minimo de procedimien-
tos por mes, para estar vigentes en las destrezas.
Pareciera que menos de dos procedimientos por
semana (100 al afo), es la cifra minima.

Se considera criterios de calidad, una serie de items
que es necesario considerar y que describiremos en
este articulo. Algunos, son esenciales para aceptar
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los minimos, entre los que destacan el porcentaje
de canulacién, de lograr el ducto deseado, de lograr
la papilotomia, la extraccién de célculos y la capaci-
dad de dejar drenaje adecuado.

La indicacidn, el consentimiento informado, el es-
tratificar el riesgo, la calidad del informe, las indica-
ciones al alta, el uso de antibiéticos y el manejo de
pacientes en tratamiento anticoagulante son datos
de calidad a considerar.

El ndmero de complicaciones debe estar dentro de
los rangos aceptados. El no cumplimiento de estos
requisitos de calidad, debiera significar probable-
mente, reentrenamiento.

La CPRE es uno de procedimientos que requieren
mayores destrezas técnicas y de mayores riesgos
que realizan los endoscopistas digestivos.

Requiere un entrenamiento significativo y enfocado,
y experiencia para asegurar éxito y seguridad. Ha
evolucionado desde un rol solo diagnéstico, a ser un
procedimiento predominantemente terapéutico.

La CPRE y las intervenciones asociadas, son efecti-
vas en el manejo no quirdrgico de una variedad de
desérdenes bilio -pancreaticos frecuentes, como la
remocion de calculos biliares y drenaje de ictericia
obstructiva maligna.

En los dltimos afos se ha desarrollado técnicas de vi-
sualizacion directa de la via biliar y pancredtica con
instrumentos endoscépicos como el coledocoscopio,
y wirsungoscopio. (“Mother and Baby”y el Spyglass).
Estos estan disponibles en centros avanzados.

La ASGE ha publicado criterios especificos para el
entrenamiento y la obtencién de privilegios clinicos
para CPRE.

La ASGE Yy el grupo de trabajo del ACG, establecieron
indicadores para ayudar a reconocer exdmenes de
CPRE de alta calidad.

Se hanincorporado los niveles de evidencia de estos
criterios. Estos indicadores permitirian el desarrollo
de programas de calidad asegurada, de tal modo
que el endoscopista que realiza la CPRE, pueda

compartir sus datos de calidad personal con los pa-
cientes u otros entes interesados.

Indicadores de Calidad Pre-procedimiento

Los indicadores de Calidad Generales ya menciona-
dos en capitulos anteriores, no son ajenos a la CPRE
y aplican de igual forma.

1.- Indicacion adecuada

Es muy importante resaltar este aspecto, debido a
que en la actualidad la presencia de métodos de
diagndstico menos invasivos como la colangio-RM y
EUS, permiten evitar la mayoria de CPRE diagndsti-
cas, dejando a este procedimiento para la resolucién
terapelitica de patologias. Ademds, y fundamental-
mente en Latinoamerica, optimizar los recursos y el
buen criterio médico favorece al ejercicio de la me-
dicina, y mejora la relacién costo-beneficio.

Hay definiciones sobre este tema en Guias previas
de la ASGE. (Se resumen en Tabla 2) Debe documen-
tarse para cada procedimiento una indicacién y si
esta no corresponde a las aceptadas, debe justifi-
carse en la documentacion.

Algunas situaciones clinicas de “no indicacion” incluyen:

a) Dolor abdominal sin evidencia objetiva de enfer-
medad pancreatobiliar por el laboratorio o estudios
de imagenes no invasivos. En esta situacién la pro-
babilidad es baja sin embargo el riesgo de compli-
caciones elevado. Si se considera en este grupo de
pacientes, debiera contarse con la posibilidad de
realizar manometria del esfinter de Oddi.

b) Como estudio de rutina antes de la colecistec-
tomia. Debe reservarse a pacientes con colangitis
o sospecha significativa de obstruccion biliar por
cdlculos, segun criterios clinicos o imagenes.

¢) Como estudio de rutina para liberar una obstruc-
cién biliar en pacientes con una obstruccién distal
de causa maligna potencialmente resecable. No se
ha demostrado que la descompresion biliar pre-
operatoria, mejore los resultados post operatorios,
y por el contrario podria asociarse a complicaciones
tanto pre como postoperatorias. Estaria indicada sin



embargo en aquellos con colangitis aguda o prurito
intenso asociado en los cuales la operacién podria
estar retrasada por diferentes razones.

2.- Consentimiento informado

Debe enfocarse en 5 posibles resultados adversos
a) Pancreatitis
b) Hemorragia post esfinterotomia
¢) Complicaciones infecciosas, habitualmente
colangitis, también colecistitis e infecciones
de colecciones pancreaticas.
d) Reacciones cardiopulmonares adversas,
habitualmente relacionadas con la sedacion y
e) Perforacion.

Debe informarse de la posibilidad de ocurrencia
de complicaciones y en este caso de la necesidad
probable de hospitalizacién (si es ambulatorio),
necesidad de realizar exdmenes diagndsticos com-
plementarios o incluso la necesidad de cirugia por
ocurrencia de una perforacion por ejemplo.

Algunas complicaciones de la CPRE son Unicas para
este procedimiento y no se presentan en la endos-
copia estandar.

Algunos endoscopistas incluyen en el proceso de
consentimiento informado varios otros resultados
posibles como, necesidad de procedimientos radio-
I6gicos de urgencia o tr ansfusiones entre otros. Los
patrones de buena prdctica clinica, indican que el
consentimiento informado, puede obtenerse el dia
del procedimiento atn en la préctica de acceso libre.

Las cifras esperadas para pancreatitis provocada
por CPRE estan entre 1-7%, aunque hay varias situa-
ciones en las cuales este riesgo es mayor. Influyen
en esto numerosos aspectos de origen tanto de los
pacientes, como relacionados con el procedimiento,
que contribuyen al riesgo de pancreatitis post-CPRE,
que necesitan considerarse al planificar el procedi-
miento y obtener el consentimiento informado. La
colangitis se presenta en el 1% o menos y la cole-
cistitis en el 0.2-0.5% de las CPRE. La hemorragia
es mas bien una complicacion de la esfinterotomia
endoscopica y se considera entre el 0.8 al 2% de los
casos. Suelen ser autolimitadas y tratables durante
el procedimiento con hemostasia endoscépica. Rara
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vez requieren de terapia quirdrgica y pueden pre-
sentarse alejadas del procedimiento.

Las perforaciones pueden ser secundarias a la ins-
trumentacion con la guia, por la esfinterotomia o
por el endoscopio en un sitio apartado de la papila.
Laincidencia global de perforacion se considera en-
treel 0.3 y 0.6%.

3.- Evaluacion de la dificultad del
procedimiento

Identificar el grado de dificultad de la CPRE previo al
procedimiento. (P. ¢j. Billroth II).

Los grados de dificultad de la CPRE han sido sugeri-
dos como la forma de evaluar resultados en base a
la dificultad del procedimiento, (Tabla 3). Aunque
no se ha validado en forma prospectiva, se presu-
me que mayores grados de dificultad se asocian a
menores indices de éxito y mayores complicaciones.
Se debe estimar que los endoscopistas expertos en
(CPRE, para todas las indicaciones tendrian un por-
centaje de éxito en el 80-90% de los casos con gra-
do de dificultad 1.

Quienes no obtengan estos niveles de éxito con este
nivel de dificultad, no debieran intentar casos con
grado de dificultad 2 0 3.

4.- Antibidtico profilaxis

El uso de antibiéticos pre- procedimiento debe
administrarse de acuerdo a guias ASGE publicadas
anteriormente. En suma, aquellos con obstruccién
biliar conocida o probable, incluyendo colangitis es-
clerosante primaria, fistulas biliares o pancreaticas,
pseudoquistes pancreaticos o necrosis pancredticas,
estdn en riesgo aumentado de infecciones relacio-
nadas al procedimiento y debieran recibir antibié-
tico profilaxis.

Indicadores de Calidad Intra-procedimiento

Este periodo, comienza con la administracién de la
sedacion y termina con la retirada del endoscopio.

Elementos de desempefio minimo, que son gené-
ricos a todos los procedimientos gastrointestina-
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les bajo sedacion, incluyen la preocupacion por la
monitorizacion del paciente, la administracion de
la medicacion, esfuerzos en revertir o en la resuci-
tacién del paciente, y ademds la obtencién de do-
cumentacién fotogréfica de los hitos pertinentes o
condiciones patoldgicas.

Se han propuesto indicadores de calidad especifi-
cos, para CPRE, relacionados tanto con el procedi-
miento, como con la enfermedad.

5.- Cifras adecuadas de canulacion

La canulacién del conducto deseado con cifras de
éxito elevadas y con cifras bajas de complicaciones,
las obtienen los expertos en CPRE y se requiere entre-
namiento adecuado y experiencia continua en CPRE.

La canulacion del conducto de interés deseado, es
el fundamento de la CPRE diagnéstico/terapéutica
exitosa.

Se alcanza una canulacién profunda, cuando la pun-
ta del catéter pasa la papila al conducto deseado.
Esto permite instalar contraste para visualizar todo
el sistema ductal de interés e introducir instrumen-
tos para maniobras terapéuticas.

La canulacion exitosa, evita la necesidad de una se-
gunda CPRE o colangiografia transparietal o percu-
tanea, (PTC) para completar el estudio.

Las cifras de canulacién exitosa de los 90s de 95%
0 mas se alcanzan consistentemente por endosco-
pistas experimentados y cifras de 80% o mas serian
el objetivo de los programas de entrenamiento en
CPRE. Asi, aunque el 90% es un objetivo promedio
adecuado, el 85% puede ser alcanzable por la ma-
yoria de los endoscopistas que realizan CPRE.

Al calcular las cifras de canulacion, las fallas pro-
ducidas por sedacion insuficiente o cirugia abdo-
minal previa como pancreaticoduodenectomia,
(operacion de Whipple), anatomia de Billroth II,
gastroyeyunostomia, hepaticoyeyunostomia y
obstruccion duodenal, deben ser excluidos. Se
agrega ademds aquellos procedimientos aborta-
dos por presencia de abundante contenido gdstri-
co de retencion.

El informe del procedimiento, debe documentar
si se alcanzo canulacion profunda y especificar
ademads el tipo de accesorios utilizados para lograr
canular. Se debe incluir una 0 més imdgenes fluo-
roscépicas, y documentacion fotografica de las ano-
malias encontradas a la endoscopia.

Se puede lograr una canulacién exitosa del conduc-
to deseado utilizando precorte en la esfinterotomia,
cuando fallan las técnicas estandares.

La esfinterotomia con precorte requiere de una
curva de aprendizaje asociada y puede aumentar
el riesgo de complicaciones post procedimientos
CPRE, aunque esto ha sido discutido en los dlti-
mos estudios.

El éxito técnico de la CPRE no depende solo de la
canulacién exitosa. Una vez alcanzada, se requie-
ren otras maniobras para el éxito técnico comple-
to, incluyendo sobrepasar una estenosis, extrac-
cién de calculos e instalacién exitosa de prétesis
por nombrar algunas. El éxito técnico para los
procedimientos mds frecuentes (extracciéon de
calculos, drenar una obstruccién biliar e instalar
protesis por fistulas biliares), debiera alcanzarse
en mas del 85% de los casos.

Las CPRE que fallan por razones técnicas pueden
producir complicaciones como colangitis y pan-
creatitis, necesidad de procedimientos adiciona-
les como, PTC, cirugia y repetir la CPRE, con los
costos asociados. Existen estudios preliminares
sobre costos adicionales, que muestran que es-
tos serian elevados.

6.- Extraccion de calculos del conducto biliar

La coledocolitiasis es una de las indicaciones mds
frecuentes para la CPRE. La colangitis aguda y la
pancreatitis aguda severa secundaria a litiasis, re-
quieren drenaje rdpido y efectivo de la obstruccion
biliar y de conductos limpios.

Algunos centros de expertos en esta técnica, pue-
den alcanzar mas del 99% de limpieza de todos
los célculos biliares. Sin embargo se espera que
un endoscopista competente lo logre en el 85%



de los casos, usando esfinterotomia, y extraccion
de cdlculos con baldn o canasto. Cuando fallan las
técnicas estandar, la litotripsia mecanica aumenta
el porcentaje de éxito a més del 90%, dejando solo
a un pequeio ndmero de pacientes que requieren
procedimientos mas avanzados como ondas de cho-
que electrohidrdulicas, laser o litotripsia con ondas
de choque extracorpdreas, con los que las cifras de
éxito se aproximan al 100%.

TABLA 2.

QOO OOV

Indicaciones para CPRE

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOVOOOOOOOOOOOOOOOOCOOOOOOOOOOOO

A. Sospecha de Ictericia causada por obstruccién
biliar

B. Datos clinicos, bioquimicos sugerentes de enfer-
medad pancredtica o del tracto biliar

C. Signos o sintomas sugerentes de neoplasia
pancredtica cuando los resultados de imagenes
directas son equivocos o normales

D. Pancreatitis de causa desconocida

. Evaluacion pre-operatoria de pancreatitis croni-

ca o pseudoquiste pancredtico
. Manometria del Esfinter de Oddi
. Esfinterotomia Endoscopica

aam

1. Coledocolitiasis

2. Estenosis papilar o disfuncion del
esfinter de Oddi

3. Facilitar instalacion de un drenaje biliar
o dilatacién con balén

4, Sindrome del resumidero

5. Coledococele

6. Carcinoma Ampular en candidatos de
alto riesgo quirdrgico

7. Acceso a ducto pancreatico

H. Instalacién de prétesis en estenosis benignas
o malignas, fistulas, o pérdidas (fugas) de bilis
postoperatorias o calculos de gran tamafio en el
conducto biliar.

I. Dilatacién con baldn de estrecheces ductales

J. Instalacién de drenaje nasobiliar

K. Drenaje de Pseudoquistes en casos adecuados

L. Obtencion de muestras de tejido de conductos
pancredtico o biliar

M. Terapéutica Pancredtica
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7. Instalacion de proétesis para obstrucciones
biliares bajo la bifurcacion

Las Indicaciones de instalar protesis biliares para
tratar una obstruccién bajo la bifurcacién incluyen
cancer pancredtico, biliar, o ampular, cdlculos de
gran tamafio o no extraibles y estrecheces benig-
nas. (Pancreatitis crénica o post cirugia biliar).

La resolucién de la ictericia obstructiva por cdncer
pancredtico es una indicacion de CPRE. La solucion
de la obstruccién biliar es imprescindible en aque-
llos con colangitis y en cualquier paciente con icteri-
cia clinica cuyo drbol biliar ha sido instrumentaliza-
doy se haintroducido contraste.

Los procesos obstructivos bajo la bifurcacion son
técnicamente mas faciles de lograr que en la obs-
truccion hiliar.

Los endoscopistas competentes en CPRE deben ser
capaces de instalar una prétesis biliar para tratar
una obstruccion biliar, que no esté situada en el hi-
lio, en el 80 a 90% de los pacientes.

INDICADORES DE CALIDAD POST PROCEDIMIENTO

El periodo post procedimiento se extiende, desde
el retiro del endoscopio hasta el alta del paciente y
para ciertos elementos aun mds alla, hasta que se
ha completado una comunicacion adecuada.

Los elementos minimos de desempefo, que son
comunes a todos los procedimientos incluyen la
preocupacién por el informe del procedimiento, las
instrucciones al paciente, el sequimiento de los da-
tos patoldgicos, la determinacién de la satisfaccién
del paciente y la comunicacién con otros prestado-
res de salud, entre otros.

En los indicadores post- procedimiento, especificos
para el desempefio de la CPRE, se incluyen:

8. Documentacion completa

Los informes endoscdpicos, deben documentar la
canulacion exitosa, las imagenes radioldgicas rela-
cionadas y documentacion fotografica adecuada.

La documentacién de la CPRE con imdgenes radio-
ldgicas y fotografias endoscépicas es la tnica forma
de entregar evidencias de lo que se realizd durante el
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procedimiento. Tienen ademds valor médico- legal.

La documentacién de los hallazgos, permite ade-
mas a los clinicos encargados del cuidado de los pa-
cientes, tomar decisiones adecuadas en su manejo.

9. Cifra de complicaciones.

Debe medirse las cifras de pancreatitis, hemorragia,
perforacion y colangitis relacionadas con la CPRE

La pancreatitis es la complicacion mas frecuente
de la CPRE. La frecuencia va del 1 al 30% segin
las series. Esta variacion tan amplia se debe a las
diferencias en el sequimiento, definicion de pan-
creatitis post-CPRE y factores relacionados a la sus-
ceptibilidad del paciente, mezcla de casos, tipo de
maniobras realizadas y al endoscopista. Las cifras
de pancreatitis habituales flucttian entre el 1-7%.
El endoscopista debe informar al paciente que la pan-
creatitis puede ser severa y resultar en hospitalizacion
prolongada, requerir cirugia o incluso la muerte.

Se considera pancreatitis post CPRE al dolor abdo-
minal consistente con pancreatitis, elevacién de
amilasa 3 veces lo normal por mds de 24 horas post-
CPREy hospitalizacién no planificada o extension de
la misma por al menos 2 dias. Se ha desarrollado
una clasificacién de la gravedad en relacién al tiem-
po de hospitalizacién, siendo leve en el caso de pro-
longar la estadia 2 o 3 dias, moderada 4 a 10 dias
y severa mas de 10 dias o en caso de necesidad de
cirugia o drenaje de colecciones, necrosis pancred-
tica o la presencia de pseudoquistes. En alrededor
del 90% de los casos la forma clinica es leve a mo-
derada y solo una minoria desarrolla una pancrea-
titis grave. De cualquier manera esta complicacion
supone un riesgo para el paciente con un aumento
en los costos de salud. Se han identificado grupos
de mayor riesgo de presentar esta complicacion, re-
lacionados con el paciente o con la técnica utilizada
durante el procedimiento.

La disfuncion del esfinter de 0ddi, la via biliar fina,
el sexo femenino y el antecedente de pancreatitis
previa han sido descriptos como de alto riesgo. En
relacién a la técnica, tanto la esfinterotomia pre-
corte como la injeccion de contraste en el conducto
de Wirsung son los mds importantes, aunque en el
Gltimo tiempo se ha cuestionado si es el precorte o

los mdltiples intentos de canulacién fallidos previos
a realizar un precorte lo que aumenta el riesgo de
pancreatitis.

Se han delineado algunas estrategias para la pre-
vencion de la pancreatitis, las que se encuentran
relacionadas con:

a.- La correcta seleccion del paciente, evitando
CPRE innecesarias o con indicaciones poco claras y
privilegiando la Resonancia Magnética o la Endoso-
nografia para el diagndstico.

b.- Maniobras técnicas tendientes a canulacién
efectiva, disminucién de la instrumentacion y el
contraste en el conducto pancreético entre otras; y
por dltimo.

¢.- La administracién de drogas profildcticas antes
o después del procedimiento o la instalacién de un
stent en el Wirsung. Se han publicado muchos ar-
ticulos, evaluando distintas opciones terapedticas
para disminuir el riesgo de la pancreatitis post-
CPRE, con resultados y niveles de evidencia que han
sido variables. Un meta-analisis reciente evalud el
uso de analgésicos intrarrectales periprocedimiento
actuando como inhibidores de la cascada inflama-
toria con buenos resultados (NNT 15). Por otra parte
hasta la fecha la instalacion de un stent pancreatico
ha mostrado los mejores resultados relacionados
con la posibilidad de disminuir el trauma papilar,
mantener el flujo pancreético y vaciar al pancreas
de pro-enzimas (NNT 10), pero esta estrategia esta
supeditada al éxito técnico de su instalacién en los
primeros intentos, y no esta establecido cual es la
consecuencia del fallo de la misma.

La frecuencia esperada de perforacién es menor al
1%. Esta puede ser causada por ruptura mecani-
ca del eséfago, estdmago o duodeno ya sea por
el paso del instrumento, por la esfinterotomia o el
paso de guias u otros procedimientos terapéuticos.
Los pacientes con anatomia alterada por cirugia
previa (Billroth I1), tienen mayor riesgo de perfora-
cién, al manipular el instrumento en el asa aferente
durante la CPRE. Estas perforaciones son intraperi-
toneales y requieren cirugia.

La cifra esperada de hemorragia mayor post esfin-



terotomia es aproximadamente del 2%. Los fac-
tores de riesgo que aumentan la hemorragia post
esfinterotomia incluyen la presencia de coagulo-
patias, o colangitis activa antes del procedimien-
to, tratamiento anticoagulante dentro de los tres
dias después del procedimiento y bajo volumen
de procedimientos realizados por el endoscopista.
(Menos de 1 ala semana).

El riesgo de hemorragia post procedimiento es ma-
yor cuando se realizan otras maniobras terapéuti-
cas, como ampulectomias y drenaje transmural
de pseudoquistes, y el de una hemorragia mayor
debido a una CPRE diagndstica o terapéutica sin
esfinterotomia o puncién transmural (p. ej. Solo
instalacion de protesis) es cercana a cero, aln en
pacientes terapéuticamente anticoagulados.

Los eventos cardiopulmonares son eventos adver-
sos durante la CPRE, algunos de los cuales estan
relacionados a la sedacién.

El riesgo de eventos adversos esta asociado a las
clases de la ASA. La clase ASA debe identificarse
sistematicamente antes de realizar la CPRE

Los endoscopistas que realizan CPRE, deben estar
preparados para manejar eventos cardiopulmona-
res adversos.

Las recomendaciones de monitoreo durante la se-
dacién estén ya publicadas por la ASGE.

La combinacién mds usada es la combinacion de
benzodiazepinas y narcéticos. Se ha usado con se-
guridad Propofol administrado por endoscopistas
y usando analgesia controlada por el paciente, sin
embargo deben respetarse las recomendaciones
locales en las que habitualmente no se permite su
uso por los endoscopistas sino por anestesiélogos.

La costo-efectividad de la administracion por
anestesidlogo para casos rutinarios no se ha eva-
luado y variard segun la realidad de cada centro.
Lo importante es garantizar la posibilidad de rea-
lizar la CPRE de la manera més confortable para
el paciente y el endoscopista, con la mayor sequ-
ridad, como establecen las normas de calidad y
sedacion en endoscopia.
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TABLA 3.
OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOIOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO
Grados de Dificultad para CPRE
Diagnéstico/ Terapéutica
Grado 1: Canulacién profunda selectiva estandar,

diagnéstica

Toma de muestras

Esfinterotomia Biliar, calculos hasta 10 mm
Prétesis para fistulas o tumores distales.

Grado 2: Diagndstico avanzado en Billroth Il
Canular papila menor.
Célculos de mds de 10 mm
Instalar prétesis en tumores hiliares y
estenosis biliares benignas

Grado 3: Manometria, Whipple, Y de Roux
Endoscopia intraductal
Terapéutica en Billroth II
Calculos intra hepéticos
Terapias pancredticas

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES FINALES

La efectividad de la CPRE, depende tanto del alto in-
dice de éxito como del bajo indice de complicaciones.
La competencia en CPRE puede mejorar la efectivi-
dad de la CPRE.

La evidencia de desempefio variable de la CPRE, in-
dica que los resultados de los pacientes pueden me-
jorar por el proceso constructivo de mejoria continua
de calidad al educar a los endoscopistas en técnicas
oOptimas de CPRE para reducir complicaciones.

Por lo tanto, la mejoria continua de la calidad es
parte integral de un programa de CPRE.

Las recomendaciones y racionalidad de mejoria
continua de la calidad, que se hacen en este docu-
mento, estan basadas en evidencias o en consensos.
Se haintentado crear una lista resumida de potenciales
indicadores de calidad. Se reconoce que no todo indica-
dor puede ser aplicado en cada escenario de practica.

Se debe seleccionar las instalaciones mas adecua-
das alas necesidades individuales.
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Se recomienda que estos objetivos se revisen pe-
riodicamente en un programa de mejoria continua
de la calidad, para lo cual es imprescindible crear
un registro de las indicaciones, la tasa de éxito y de
fracasos y los eventos adversos del procedimiento,
en cada centro.

El encontrar desempeiio deficiente, se podria utili-
zar para educar a los endoscopistas y un nuevo mo-
nitoreo de evaluacién posterior, podria documentar
el progreso en el desempefio.

Se recomienda que tanto los programas endoscopi-
cos académicos o basados en la comunidad comuni-
quen en la literatura médica, los resultados de la re-
visién de la adherencia a estas medidas de mejoria
continua de calidad en sus programas.

Esta informacién ayudarad a validar lo apropiado y la
factibilidad de realizar los objetivos de desempefio
recomendados en este articulo.

Estas recomendaciones deben actualizarse, en la
medida que aparezca nueva informacion relaciona-
da ala dptima realizacion técnica de la CPRE.

Es importante fomentar el intercambio de expe-
riencias y resolucion de problemas entre los distin-
tos grupos en la regién para incrementar el conoci-
miento y asegurar mayores standares de calidad en
Latinoamerica.

TABLA 4.

Resumen de indicadores de calidad propues-
tos para CPRE

Indicador de calidad / Grado de recomendacion

1. Indicacién adecuada 3
2. Consentimiento informado 3
3. Evaluacion de la dificultad

Del procedimiento 3
4. Antibiéticoprofilaxis 2B
5. Cifras de canulacién

Conducto deseado 1C

Uso de precorte 2C
6. Extraccion de célculos del colédoco 1C
7. Instalacion de protesis biliar 1C
8. Documentacién completa 3
9. Cifras de complicaciones: pancreatitis,

hemorragia, perforacién y colangitis 1C

*Esta lista de indicadores de calidad potenciales se
pensd para resumir una lista de objetivos medibles.
No se pretende que todos los items se midan en
cada escenario clinico. En la mayoria de los casos
se requiere validar cada objetivo antes de que sea
adoptado universalmente.

Dr. Manuel Bronstein, Dr. Claudio Navarrete y
Dra. Jaquelina Gobelet
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Algunas Clasificaciones Utiles
en Endoscopia Digestiva

Instituciones:

1) Endoscopia Digestiva Avanzada, EmuraCenter LatinoAmerica

2) Emura Foundation for the Promotion of Cancer Research

3) Facultad de Medicina, Universidad de La Sabana. Bogotd, Colombia

4) Instituto Boliviano Japonés de Enfermedades Digestivas. La Paz, Bolivia

5) Departamento de Oncologia Gastrointestinal. Osaka Medical Center,
Osaka, Japon

6) Sano Hospital, Kobe, Japén

Fabian Emura MD, PhD (1,2,3)
Guido Villa-Gomez MD (4)
Noriya Uedo MD, PhD (5)
Yasushi Sano MD, PhD (6)

Clasificacion Endoscdpica de Paris de Lesiones Superficiales
Neoplasicas del Eséfago, Estomago y Colon

Antecedentes: El aiio 2002, un grupo internacional de endoscopistas, cirujanos y pa-
télogos se reunid en Paris para realizar un taller con el objetivo de proponer una clasi-
ficacién general y unificada de las lesiones superficiales del eséfago, estdmago y colon.

Utilidad: Estandarizar y diferenciar los tipos macroscépicos de las lesiones

neopldsicas superficiales del eséfago, estémago y colon.

Referencia:

The Paris endoscopic classification of superficial neoplastic lesions: esophagus, stomach, and
colon: November 30 to December 1, 2002. Gastrointest Endosc 2003;58:53-43.
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CAPITULO 8

Clasificacion de Sano-Emura para Pélipos
Colorectales (Con Magnificacion)

Utilidad: Diferenciar, durante una colonoscopia, las lesiones hiperplasicas, ade-
nomatosas, cancer temprano y cdncer avanzado basado en la ausencia o presen-
cia de los capilares superficiales de las lesiones colorectales y las caracteristicas
de estos vasos en calibre y regularidad.

Equipo: Con NBI'y Magnificacion

OOV OOV

Referencias:
Sano Y, Emura F, Ikematsu H. Narrow-band Imaging. In: Waye JD, Rex DK, Williams
(B, Editors. Colonoscopy principles and practice, 2nd ed. Wiley-Blackwell: Hoboken,
NJ; 2009. p. 514-26.

Ikematsu H, Matsuda T, Emura F, Saito Y, Uraoka T, Fu Ki, Kaneko K, Ochiai A, Fu-
jimori T, Sano Y. Efficacy of capillary pattern type llIA/IIB by magnifying narrow
band imaging for estimating depth of invasion of early colorectal neoplasms. BMC
Gastroenterol. 2010 Mar 27:10:33.

'a
| ] 1A 1B
Hallazgos
Endoscépicos
Vasos capilares (-) Vasos capilares (+) Vasos capilares caracterizados por:
ramificaciones, irregularidad de diametro y terminacion ciega
 Vasos capilares deuniforme  pérdida de uniformidad | Area casiavascular
i d':e":‘;t;:'dd'“"b""°" Altadensidad devasos | o pérdida de vasos
Histologia Mucosa normal ' y :
Pélipo hiperplastico ! Adenoma, cancerintramucosoy cancerinvadiendo SM-1* :Cancer invadiendo SM-2**
i Tratamiento endoscpico i .
i No I I Tratamiento
Tratamiento Tratamiento (Polipectomia, mucosectomia, diseccion submucosa) - quirirgico

SM-1* invasidn superficial (<1000 pm)**SM-2: Invasion profunda (1000= pm)
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Clasificacion de Sano-Emura para Pélipos
Colorectales (Sin Magnificacion)

Utilidad: Diferenciar durante la colonoscopia los pdlipos hiperplasicos (Tipo 1)
de los adenomatosos (Tipo 2) cuando son <10mm sin la necesidad de usar mag-

nificacién ni cromoendoscopia (indigo carmine).

Equipo: Con NBI sin magnificacién.

Referencia:

Henry ZH, Yeaton P, Shami VM, Kahaleh M, Patrie JT, Cox DG, Peura DA, Emura
FWang AY. Meshed capillary vessels found on narrow-band imaging without op-
tical magnification effectively identifies colorectal neoplasia: a North American
validation of the Japanese experience. Gastrointest Endosc. 2010 Jul;72(1):118-26.

FIGURA 2 (para recorte)

Tipol

Alta Definicion

Luz blanca
NBI sin
Magnificacion
optica
Vasos capilares ausentes
Pueden existir capilares diminutos
Histologia Mucosa normal o

polipo hiperplastico

Tipoll

Vasos capilares presentes

Adenoma (bajo grado)
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CAPITULO 8

Clasificacion de Viena de Neoplasia
Intraepitelial Gastrointestinal

Categoria1  Negativo para neoplasia/displasia
Categoria2  Indefinido para neoplasia/displasia
Categoria3  Neoplasia de bajo grado no-invasiva
(adenoma de bajo grado/displasia)
Categoria4  Neoplasia de alto grado no invasiva
4.1 Adenoma de alto grado/displasia
4.2 Carcinoma no-invasivo
(carcinoma in situ)*
4.3 Sospecha de carcinoma invasivo

Categoria5  Neoplasia Invasiva
5.1 Carcinoma Intramucoso**
5.2 Carcinoma Submucoso
0 mas profundo

*No-invasivo. Indica ausencia de evidente invasion.
**Intramucoso. Indica invasion a la muscular de la mucosa.

Utilidad: Propone una simple y universal terminologia para describir los diferen-
tes tipos histopatoldgicos de las lesiones neoplasicas superficiales del tracto gastro
intestinal asignando categorias del 1al 5.

Unifica las diferencias entre los patélogos japoneses y los occidentales y es basa-
da en diferencias citoldgicas, estructurales y del estado de la invasion

Referencia:

Schlemper RJ, Riddell RH, Kato Y, Borchard F, Cooper HS, Dawsey SM, Dixon MF,
Fenoglio-Preiser CM, Fléjou JF, Geboes K, Hattori T, Hirota T, Itabashi M, lwafuchi M,
Iwashita A et al. The Vienna classification of gastrointestinal epithelial neoplasia.
Gut. 2000 Aug;47(2):251-5.
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CAPITULO 8

Clasificacion Abreviada de Uedo para el
Diagnostico de Metaplasia Intestinal
en Estomago

Utilidad: Identificacion de dreas de metaplasia intestinal en estémago por ob-
servacion endoscopica del signo del borde azul claro (Light blue crest). Permite
realizar biopsia dirigida (Target biopsy). La comparacién con laimagen endoscé-
pica de la mucosa duodenal actia como control positivo universal.

Equipo: Con NBI y Magnificacién

Referencia:

Uedo N, Ishihara R, lishi H, Yamamoto S, Yamamoto S, Yamada T, Imanaka K,
Takeuchi Y, Higashino K, Ishiguro S, Tatsuta M. A new method of diagnosing gastric
intestinal metaplasia: narrow-band imaging with magnifying endoscopy. Endosco-

py. 2006 Aug;38(8):819-24.

LBC -

LBC +++

Duodeno

Luz blanca con
Magnificacion

Narrow band
image y
Magnificacion







MENSAJE

EPILOGO

“Bien hecho, rdpido o bonito, escoge dos; no se pueden las tres”. Este dicho enfatiza las tres caracteristicas
ideales de cualquier procedimiento endoscdpico. Sequramente la primera (bien hecho) es la mds importan-
te para el endoscopista y para el paciente; sin embargo la sequnda (rdpido) quizd represente un aspecto
importante para quien paga por la realizacién del estudio (y podriamos agregar o cambiar rdpido por ba-
rato). La tercera caracteristica (bonito) es innecesaria en realidad, aunque satisface el ego del endoscopista
y sirve de ejemplo para los que aprenden.

;Cudl o cudles de estas caracteristicas deben estar presentes para que un procedimiento endoscdpico sea
de buena calidad?. Esta calificacion pareceria depender del punto de vista con que se juzque: el paciente
quiere que sea bien hecho, aunque si se puede que sea barato y rdpido, mejor; la aseguradora que paga
el procedimiento quiere que sea barato, de preferencia rdpido (porque se pueden hacer mds) y bien hecho
(aunque es mds importante que sea barato), y los médicos en entrenamiento toman muy en cuenta que el
procedimiento sea bonito (limpio, llevado a cabo con maestria- que parezca sencillo), aunque no sea rdpido
ni barato.

En la actualidad ademds, conceptos derivados de la administracién y la mercadotecnia se han infiltrado
en la medicina y algunos de los aspectos mencionados antes son medidos de manera “objetiva”, como:
tiempo de retirada del colonoscopio, niimero de pélipos identificados o diagndstico preciso de displasia en
epitelio de Barrett, que son familiares para los médicos; sin embargo otros conceptos como: satisfaccion
del cliente, porcentaje de ganancia/inversion o administracion del tiempo son relativamente ajenos y no
necesariamente intuitivos.

No siempre es fdcil identificar el factor mds importante para que un estudio se considere de “calidad”: si
se consiguid la meta prevista (vgr. extraccién de un lito, identificacion de un pdlipo), si el “cliente” salio
satisfecho (lo trataron bien, fue rdpido a un precio razonable, no tuvo molestias), si se mejoré la salud
de la poblacion, si se atendié un nimero adecuado de pacientes o si se lograron las ganancias previstas.
Pareceria que la suma de todos esos factores es lo que se traduce en un estudio endoscdpico de alta calidad.
Bajo la direccidn del Dr. Roque Sdenz, eminente endoscopista y organizador nato asi como con el apoyo de
Olympus, varios expertos latinoamericanos en las diferentes dreas de la vasta endoscopia, nos dimos a la
tarea de tratar de definir las caracteristicas necesarias para un estudio endoscdpico de calidad. El resultado
estd en sus manos y deseamos que sea de gran utilidad.

Dr.y M. en C. José Guillermo de la Mora Levy
Instituto Nacional de Cancerologia,
Ciudad de México, Mexico 2010.
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CromoEndoscopia Sistematica (CES)

Foro LatinoAmericano de Endoscopia Diges-
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cancer gastrico temprano. Ciudad de Pana-
ma, Panama. Enero 2010.
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Definicion

Cromoendoscopia sistematica (CES) es el tipo de
endoscopia digestiva ideal para el diagndstico
del cancer temprano del tracto gastrointestinal
alto. CES divide toda la superficie gastroesofa-
goduodenal y la hipofaringe en 35 segmentos
(asignando nombre y numero a cada una) y rea-
liza un registro fotografico minucioso, limpio y
sistematico (1). Se caracteriza por incluir dentro
del examen la utilizacién de premedicacion in-
traluminal, cromoendoscopia convencional (in-
digo carmine 0.25%) y alta definicién (Narrow
Band Image -NBI). La duracion promedio de CES
se estima en 5 minutos incluyendo la toma de
biopsias.

Técnica de CES

Brevemente, los senos piriformes y la hipofaringe
son evaluados bajo luz de NBI (2,3). Después de su-
perar el esfinter esofagico superior con la técnica no
deglutoria (permite observar el tercio superior del
es6fago en su totalidad), el endoscopio es avanza-
do en sentido distal bajo eje esofdgico natural (cara
anterior entre la 9y 12 del reloj) hasta el hiato eso-
fagico donde un leve giro a la izquierda permite la
entrada suave al lumen gastrico. Con luz blanca las
areas del estomago son identificadas de acuerdo a
la clasificacion japonesa del cancer géstrico (4) la
cual divide el estémago en tres tercios (distal, me-
dio y proximal) y cuatro caras (curva mayor, curva
menor, cara anterior y cara posterior). Después de
alcanzar el anillo pildrico, el endoscopio es suave-
mente traccionado en sentido proximal bajo insu-
flacion optima. La observacion detallada de la mu-
cosa gastrica es realizada rotando el endoscopio en
el sentido de las manecillas del reloj examinando y
registrando fotografias de toda la superficie gastri-
ca. Alllegar a la unién del tercio medio con el tercio
superior (nivel del hiato esofégico) el endoscopio es
invertido y cuidadosamente reinsertado en sentido
proximal para evaluar el fondo gastrico. El examen
continda en retroflexion examinando el cardias, el
hiato esofagico y la curva menor en toda su exten-
sion. Después de la evaluacion cuidadosa del angulo
gastrico el endoscopio es avanzado a través del pi-
loro para evaluacién del bulbo y el duodeno hasta
su segunda porcion. Posteriormente, un volumen
de 3-5 ml de Indigo carmine 0.25% liofilizado y es-
téril (Chromoendoscopia Colombia) es vertido en el
angulo gdstrico o en zonas sospechosas (5). Un re-
gistro total de minimo 35 imagenes por paciente es
recomendado (Figura 1).

Premedicacion intraluminal

Se recomienda una combinacién de Pronasa (Pro-
nase MS; Kaken Pharmaceutical Co., Ltd., Tokyo,
Japan) que es una enzima proteolitica aislada del
cultivo filtrado del Streptomyces griseus usada en
principio como componente de enzimas digestivas
(6), y dimetilpolixilosano. La solucién es adminis-



trada al paciente en 80 ml de agua 15 minutos antes
del procedimiento (7). En caso de no disponibilidad
de Pronasa, una preparacion que incluya N-acetyl
cisteina y dimetilpolixilosano podria ser eficaz.
Metilbromuro de hioscina puede ser adicionado a la
mezcla para disminuir los movimientos peristélticos
del estdmago. La premedicacion remueve el moco
adherido al epitelio y disuelve las burbujas de saliva
mejorando sustancialmente la visualizacién de la
mucosa gdstrica tanto con luz convencional, indigo
carmine y NBI.

Cromoendoscopia Convencional

Se recomienda de rutina la tincién con indigo car-
mine (0.25 %) la cual no es tdxica ni se absorbe.
Se aplica usando 3 cc del producto en una jeringa
desechable de 20 ml. Esta tincién ha demostrado su
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utilidad en endoscopia al aumentar la deteccion del
cancer en estado temprano, en facilitar la estimacion
endoscdpica de la profundidad de la lesién y en de-
terminar con precision los bordes de la lesion (8,9).

Utilidad

Similar a la tomografia axial computarizada para
estudio de masas abdominales, la endoscopia sis-
tematica realiza un scan intraluminal del estdmago
siendo altamente eficaz al disminir el riesgo de pa-
sar por alto lesiones pequenas, facilitar la toma de
biopsias, registrar un barrido entero del estémago
y proveer un récord fotogréfico invaluable. En un
reciente estudio en Colombia la CES demostré que
un caso de cancer gdstrico temprano es diagnosti-
cado por cada 325 endoscopias en voluntarios sanos
entre 40-70 afos (10).
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1- Hipofaringe NBI. 2- Eséfago tercio superior NBI. 3- Eséfago tercio medio NBI. 4- Eséfago tercio inferior NBI. 5- Hiato esofagico vision directa. 6- Anillo pilérico. 7- Antro, cara anterior.
8- Antro, curva menor. 9- Antro, cara posterior. 10- Antro, curva mayor. 11- Unidn antro-tercio medio cara anterior. 12- Unién antro-tercio medio curva menor. 13- Unién antro-tercio medio
cara posterior. 14- Unidn antro-tercio medio curva mayor. 15- Tercio medio cara anterior. 16- Tercio medio curva menor. 17- Tercio medio cara posterior. 18-Tercio medio curva mayor. 19-
Tercio superior curva mayor. 20- Tercio superior cara posterior. 21- Fornix. 22- Tercio superior cara anterior. 23- Cardias. 24- Hiato esofagico en retroflexién. 25- Curva menor tercio superior.
26- Curva menor tercio medio. 27- Curva menor tercio inferior. 28- Angulo. 29- Angulo cara anterior. 30- Angulo cara posterior. 31- Bulbo duodenal. 32- Segunda porcién duodenal. 33- Tercio
inferior, indigo carmine. 34- Tercio medio, indigo carmine. 35- Tercio superior, indigo carmine.
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ESPERAMOS QUE ESTE LIBRO SEA DE UTILIDAD EN SU PRACTICA CLINICA





