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Cumplimiento de indicadores de calidad en colonoscopias
realizadas en una institucion de asistencia privada de alta
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Compliance of quality indicators in colonocopies performed at a highly specialized private
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Resumen

La colonoscopia es la principal herramienta para el diagndstico y tratamiento de patologias del colon; es considerada el
estdndar de oro en la deteccidn del cdncer colorrectal (CCR). Una inspeccion meticulosa y apego a los indicadores de
calidad establecidos por las guias internacionales, se asocian con tasas de deteccidn de pdlipos y adenomas mayores. El
apego a los indicadores de calidad también permite evaluar el desempefio de los endoscopistas y realizar mejoras continuas
en las unidades de endoscopia. Se realizo este estudio debido a que en nuestra institucion se desconoce el apego a indi-
cadores de calidad en colonoscopia. Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, en el que se incluyeron pacientes
sometidos a colonoscopia del 01 de septiembre del 2017 al 31 de marzo del 2020, en el Centro Médico ABC, evaluando el
apego a indicadores de calidad en colonoscopia. Se revisaron 869 colonoscopias, con exclusion de 107 que no cumplieron
con criterios establecidos. Se analizaron un total de 762 colonoscopias. Los pacientes del estudio presentaron un promedio
de edad de 5763 (DE +13.25) afios, 388 (50.92%) fueron mujeres. En el 100%, se obtuvo un consentimiento informado pre-
vio a la realizacion del estudio. Se establecio en el reporte endoscopico una indicacion apropiada en el 100% de los estu-
dios. Se calculd una tasa de deteccion de pdlipos del 53.15%. Se confirmaron por histopatologia 666 adenomas (69.96%).
Calculamos una tasa de deteccion de adenomas (TDA) global del 39.24%, una TDA del 31.44% en mujeres y 47.33% en
hombres. Se documento la calidad de la preparacion colonica en el reporte endoscopico en 606 (80%) de las 762 colonos-
copias, con una puntuacion media en la Escala de Boston de 8.47 (DE +0.84). La frecuencia en la que la preparacion fue
adecuada (=6 puntos) fue del 99.50%. En 61% de las colonoscopias se documentd el tiempo de retiro, con una mediana
de 10 minutos (rango intercuartilico 8-12). Se intubd el ciego en 729 colonoscopias, calculando una tasa de intubacion
cecal del 95.67%. Los pdlipos pediculados y sésiles menores de 2 cm encontrados fueron resecados endoscdpicamente
antes de referir a reseccion quirdrgica en el 100% de los casos. En ninguna de las colonoscopias se presentd perforacion
del colon y solo en 3 pacientes se presentd un sangrado pospolipectomia, siendo la incidencia del 0.39%. Podemos concluir
que en nuestra institucion existe un apego parcial a los indicadores de calidad en colonoscopia. Por un lado, nuestros re-
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sultados fueron similares 0 mayores a las metas establecidas en las guias internacionales. Por otro lado, en algunos indica-
dores no superamos la meta establecida y representan dreas de oportunidad en nuestra institucion.

Palabras clave: Colonoscopia. Indicadores de calidad. Tasa de deteccion de adenomas. Adenomas. Pdlipos. Colon. Cancer

colorrectal.

Introduccion

La colonoscopia es una herramienta utilizada para
el diagndstico y tratamiento de multiples patologias del
colon. Es un estudio seguro y bien tolerado por los
pacientes, en el cual se puede visualizar la mucosa de
todo el colon e ileon terminal. A nivel internacional
constituye el estandar de oro para la deteccion de
cancer colorrectal (CCR) en pacientes de riesgo pro-
medio, riesgo aumentado y con antecedentes heredo-
familiares. La calidad en la realizacion de una
colonoscopia puede determinarse al comparar el ren-
dimiento de un individuo o grupo con los puntos de
referencia ideales que se establecen en las guias in-
ternacionales. Cada parametro de forma individual se
denomina “indicador de calidad™'. Existen 3 categorias
de indicadores de calidad en una colonoscopia: pre-
procedimiento, intraprocedimiento y postprocedimien-
to?. En este estudio analizamos el apego que se tiene
en una institucion de asistencia privada de alta espe-
cialidad a los principales indicadores de calidad. La
importancia de medir y determinar estos indicadores
de forma rutinaria, alienta a una mejora continua y
permite la evaluacion del desempefio de los endosco-
pistas Una inspeccion meticulosa y apego a los indi-
cadores también se asocian con tasas de deteccion de
pdlipos y adenomas mayores. En México existen con-
sensos acerca de la calidad en colonoscopia y pocos
reportes publicados acerca del apego a los indicadores
de calidad en centros de alta especialidad y unidades
de endoscopia. Creemos que es fundamental conocer
y determinar la tasa de deteccién de adenomas (TDA)
en cada institucion y saber el apego que se tiene a los
indicadores de calidad.

Obijetivo principal

Evaluar el apego a indicadores de calidad en colo-
noscopias realizadas en una institucion de asistencia
privada de alta especialidad.

Objetivos secundarios

— Determinar las indicaciones de cada colonoscopia

— Documentar la localizacién y tamano de polipos y
adenomas encontrados en el colon estimado por el
endoscopista

— Evaluar el método de reseccién de pdlipos y adeno-
mas utilizado

Material y método

Estudio retrospectivo, descriptivo, en el cual realiza-
mos una busqueda de las guias de calidad en colo-
noscopia publicadas por las distintas sociedades de
gastroenterologia y endoscopia internacionales como
la American Society for Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE), American Gastroenterological Association
(AGA), European Society of Gastrointestinal Endoscopy
(ESGE), Sociedad Espafiola de Endoscopia Digestiva
(SEED), asi como de otros articulos de revision, me-
ta-analisis, revisiones sistematizadas y publicaciones
sobre indicadores de calidad en colonoscopia.
Basandonos en la literatura y evidencia encontrada, se
determinaron las variables e indicadores principales a
revisar en nuestro estudio. Posteriormente, se llevé a
cabo una busqueda y andlisis de las colonoscopias
realizadas entre el 01 de septiembre del 2017 y el 31
de marzo del 2020 de la base de datos de sala dos del
Centro Médico ABC, campus observatorio. Los indica-
dores que se evaluaron fueron los siguientes:

— Frecuencia en la que cada colonoscopia fue rea-
lizada por una indicacién apropiada y documen-
tada en el reporte endoscépico (Meta >80%): las
guias incluyen las anormalidades encontradas en
estudios de imagen como defectos de llenado/este-
nosis, evaluacion de sangrado gastrointestinal des-
cartando etiologias del tracto digestivo superior, he-
matoquezia, presencia de melena después de excluir
etiologias del tracto digestivo superior, abordaje de
anemia por deficiencia de hierro, escrutinio y vigilan-
cia de neoplasias de colon, escrutinio de neoplasias
en pacientes asintomaticos con riesgo promedio, re-
visién y busqueda de cancer sincrénico o polipos
neoplasicos, vigilancia en pacientes con polipos neo-
plasicos encontrados en estudios previos, vigilancia
en pacientes con antecedente familiar de CCR, bus-
queda de displasia en pacientes con enfermedad



intestinal inflamatoria, abordaje de diarrea crénica y
evaluacion postquirurgica y/o de reconstrucciones
anastomdticas.

En las guias también se incluyen como indicaciones
de colonoscopia a los pacientes con sangrado de
tubo digestivo bajo activo y/o urgencias, pacientes
con infeccién por Clostridium difficile, pacientes pro-
gramados para trasplante de materia fecal y pacien-
tes programados para una colonoscopia terapéutica,
pero en nuestro analisis no incluimos estas situacio-
nes ya que la reseccion de pdlipos fue diferida.
Frecuencia en la que se obtiene consentimiento
informado estableciendo riesgos especificos
asociados a colonoscopia (Meta >98%): en el con-
sentimiento se establecen las indicaciones del estu-
dio, en qué consiste una colonoscopia y los riesgos
asociados. Para cada paciente, se llené el consenti-
miento con los datos correctos del paciente, se les
explicé a los pacientes y se firmo previo a pasar a
la sala de endoscopia.

Frecuencia en la que el reporte endoscépico do-
cumenta la calidad de preparacion (Meta >98%):
El endoscopista debe documentar la calidad de la
preparacion con términos estandarizados, una opcién
es utilizando una escala de preparacién colonica va-
lidada como la de Boston o de Ottawa. En nuestro
estudio, utilizamos la Escala de Boston. En el anali-
sis, se revisé cuantos reportes documentaban la ca-
lidad de la preparacién coldnica del paciente estable-
cido por el endoscopista al concluir el estudio.
Frecuencia en la que la preparacion fue adecua-
da segun la escala de preparacion coldnica de
Boston (Meta >6 puntos): La escala de Boston es
una evaluacién semicuantitativa parcialmente subje-
tiva de la presencia de materia fecal y visibilidad de
la mucosa coldnica en tres de los segmentos del
colon (ciego-colon derecho, colon transverso y colon
izquierdo). Se asigna una puntuacién del 0 al 3 por
cada segmento, con un puntaje total de 9 (prepara-
cion optima). Segun las guias internacionales una
preparacion adecuada es aquella con =6 puntos en
la escala de Boston. Esto permite llevar a cabo una
revision adecuada y aumenta las tasas de deteccion
de polipos y adenomas. En el andlisis, las colonos-
copias de urgencia en las cuales no se realiza una
preparacién previa, no fueron incluidas.
Frecuencia en la que se visualiza y fotodocumen-
ta el ciego en el reporte endoscépico / Tasa de
intubacion cecal (Meta >90%): Se define como el
paso del colonoscopio al punto mas proximal a la
valvula ileocecal en el cual la mayor parte del ciego

y sus paredes pueden ser evaluadas y el orificio
apendicular es visible. La justificacion de la intuba-
cion cecal es debida a que una fraccién considerable
de neoplasias colorrectales se localizan en el colon
proximal incluyendo el ciego. Los endoscopistas de-
ben ser capaces de intubar el ciego en >90% de
casos. Los casos en los cuales el paciente present6
una preparacion inadecuada, colonoscopias de ur-
gencia, terapéuticas o que no se logré la intubacion
cecal no se incluyeron en el célculo de la tasa de
intubacion cecal.

Frecuencia en la que se realiza una fotodocu-
mentacion de los segmentos y hallazgos princi-
pales en cada colonoscopia: durante la colonos-
copia, el endoscopista documenta por medio de
imagenes los distintos puntos de referencia en el
colon asi como los hallazgos o lesiones encontradas.
En el reporte, se deben incluir algunos detalles es-
pecificos como el sitio de cada lesién, tamafio esti-
mado por el endoscopista, la morfologia de creci-
miento, el diagndstico endoscopico de cada lesion,
si se realiz6 un tatuaje del sitio de reseccién y si se
tomaron biopsias.

La tasa de deteccién de pdlipos (TDP): se calcula
con el numero de pacientes con >1 pdlipo resecado
durante colonoscopias de escrutinio dividido entre el
numero total de colonoscopias realizadas. Una ven-
taja de la TDP es que no requiere la confirmacion
por histopatologia de las lesiones. Segun ciertos re-
portes, la TDP también ha demostrado una correla-
cién con proteccion para cancer de colon.

Tasa de detecciéon de adenomas (TDA) global
(Meta >25%) y por sexo (Meta >30% masculino /
>20% femenino): el cdlculo de la tasa de deteccion
de adenomas se hace con el nimero de colonosco-
pias con adenomas confirmados histolégicamente di-
vidido entre el nimero total de colonoscopias realiza-
das. De forma especifica para calcular la TDA por
sexo, se divide el numero total de colonoscopias con
adenomas en hombres o mujeres entre el niumero total
de estudios realizados por sexo. Los endoscopistas
que tienen TDA mayores incrementan la deteccion de
lesiones avanzadas y mejoran la prevencién de can-
cer. La TDA se considera la medida primaria de cali-
dad mas importante al inspeccionar la mucosa.
Frecuencia en la que se documenté el tiempo de
retiro en las colonoscopias realizadas y el tiempo
promedio de retiro en colonoscopias de escruti-
nio (Meta >98%): El tiempo de retiro debe ser me-
dido en todas las colonoscopias. Las guias reco-
miendan un tiempo de retiro promedio > 6 minutos.
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Existe una relacion clara entre tiempos de retiro mas
prolongados y mayores tasas de deteccion de ade-
nomas y lesiones. La examinacion cuidadosa del
colon requiere de tiempo, por lo que una buena téc-
nica por parte del endoscopista se acompara de
tiempos de retiro mayores.

— Frecuencia en la que pdlipos pediculados y sési-
les <2 cm fueron resecados endoscdépicamente
antes de referencia quirurgica (Meta >98%): Los
polipos pediculados y sésiles <2 cm no deben
enviarse a reseccion quirurgica sin un intento de re-
seccién endoscdpica previa y sin haber documentado
la imposibilidad de realizar la reseccién. Los endos-
copistas deben ser capaces de realizar biopsias y
polipectomias de rutina. Las guias recomiendan en
casos particulares, referir polipos dificiles a endosco-
pistas con mayor experiencia para resecciéon endos-
copica antes de referir a un manejo quirdrgico.

- Incidencia de perforacién en todas las examina-
ciones (Meta < 1:500): La perforacién es conside-
rada el evento adverso mas serio a corto plazo. Un
5% de todas las perforaciones coldnicas son fatales.
Las tasas de perforacion varian ampliamente en la
literatura pero se ha reportado un riesgo general de
perforacion de 1 en 500.

—Incidencia de sangrado pospolipectomia
(Meta <1%): el sangrado pospolipectomia es el
evento adverso mas comun en polipectomias y pue-
de ser inmediato (durante el procedimiento) o tardio.
En general el uso de corriente eléctrica se asocia
con un riesgo inmediato de sangrado. Tasas que
exceden el 1% deben de ser revisadas por los ex-
pertos en cada unidad de endoscopia.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

— Pacientes de mayores de 18 afos que se realizaron
colonoscopias, en Sala 2 del Centro Médico ABC
— Pacientes con reportes endoscdpicos con datos

completos

Criterios de exclusion

— Pacientes con expedientes con informacion y datos
incompletos pertinentes para este estudio

— Pacientes que no acudieron al estudio programado
0 que cancelaron el procedimiento

— Pacientes con inestabilidad hemodindmica en los
que no fue posible realizar el estudio.

— Pacientes con infeccion por Clostridium difficile, pro-
gramados para trasplante fecal, sangrados de tubos
digestivo bajo agudos/urgentes y colonoscopias te-
rapéuticas en la que la reseccion de polipos fue
diferida.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se analizaron utilizando
medias y desviacion estandar (DE) si eran paramétri-
cas. Se utilizaron medianas y rangos intercuartilicos
(RIQ) para las variables no paramétricas. Para las va-
riables cualitativas se utilizaron proporciones.

Resultados

Se incluyeron 869 colonoscopias, de los cuales se
excluyeron 107 pacientes y se analizaron 762 colonos-
copias realizadas en el periodo establecido. Los pa-
cientes del estudio presentaron una edad media de
57.63 (DE +13.25) afos, 388 (50.92%) de sexo feme-
nino. En el 100% de los pacientes, se obtuvo un con-
sentimiento informado previo a la realizacion del
estudio. Las indicaciones principales de las colonos-
copias realizadas fueron: 283 (37.14%) como escrutinio,
169 (22.18%) seguimiento y vigilancia de polipos en-
contrados en estudios previos, 107 (14.04%) sangrado
de tubo digestivo bajo manifiesto, 72 (9.45%) como
abordaje y evaluacion de sangre oculta en heces po-
sitiva, anemia o anormalidades encontradas en estu-
dios de imagen; 62 pacientes (8.14%) por diarrea
cronica, 54 (7.09%) por antecedente personal de can-
cer colorrectal y 15 pacientes (2%) por otras indicacio-
nes. De los 762 pacientes, 107 (14.04%) tenian
antecedente de un familiar de primer grado con CCR
(Tabla 1).

Se encontraron 952 pdlipos en 405 de los estudios.
La tasa de deteccion de polipos calculada fue del
53.15%. De los 952 polipos encontrados, se confirma-
ron por histopatologia 666 adenomas (69.96%), el resto
de pdlipos fueron hiperplasicos. La tasa de deteccion
de adenomas (TDA) global fue del 39.24%. En muje-
res, calculamos una TDA del 31.44% (122/388 colonos-
copias). En hombres calculamos una TDA del 47.33%
(177/374 colonoscopias, Tabla 2). El 44.75% de los
polipos encontrados fueron menores a 5 mm, 28.57%
de 6 a 9 mm de tamafo y 26.89% mayores a 10 mm;
de los cuales 40.49% fueron resecados con pinza de
biopsia fria, 35.31% con asa de polipectomia fria, 21%
con pinza de biopsia fria y asa de polipectomia fria y
2.47% con asa de polipectomia caliente (Tabla 3). Se



Tabla 1. Informacién Clinico-Demografica de los Pacientes

Total de Colonoscopias

n=762

Edad, media (DE)
Sexo

Femenino, n (%)
Masculino, n (%)

Indicacién Principal del Estudio

Vigilancia y Seguimiento de Pélipos, n (%)
Antecedente de Cancer Colorectal, n (%)
STDB manifiesto (excluyendo causas de STDA), n (%)

Diarrea Crénica, n (%)

Enfermedad Inflamatoria Intestinal, n (%)
Escrutinio (Pacientes Asintomaticos), n (%)
Revisién post-quirurgica, n (%)
Antecedentes Heredo-Familiares

Familiar de ler Grado con CCR, n (%)
Familiar de 1er Grado con pélipos, n (%)

Evaluacion de SOH+, pérdida de peso, anemia, anormalidades en estudios de imagen, n (%)

57.63 (+13.25)

388 (50.92%)
374 (49.08%)

169 (22.18%)
54 (7.09%)
107 (14.04%)
72 (9.45%)
62(8.14%)
5 (0.66%)
283 (37.14%)
10 (1.31%)

107 (14.04%)
18 (2.36%)

Familiar de 1ler Grado con CCRy pélipos, n (%) 3 (0.39%)
Sin antecedentes familiares de CCR, n (%) 634 (83.20%)
Sin Antecedentes personales patolégicos, n (%) 690 (90.55%)
Tabla 2. Detalle de colonoscopias con presencia de pélipos y adenomas

Total de Colonoscopias n=762

Colonoscopias sin presencia de pélipos, n (%)

*Mujeres, n (%)

*Hombres, n (%)
Colonoscopias sin adenomas confirmados
Total de pélipos encontrados, n

Total de adenomas confirmados por histopatologia, n (%)

Adenomas encontrados en género femenino, n (%)
Adenomas encontrados en género masculino, n (%)
Tasa de deteccion de Pélipos

Tasa de deteccion de adenomas global

Tasa de deteccion de adenomas en género femenino
Tasa de deteccién de adenomas en género masculino

realizé el tatuaje del segmento en 15 de las lesiones
resecadas mayores a 2 cm. Se realiz6 una fotodocu-
mentacion de los hallazgos principales y segmentos
del colon en el 100% de los estudios.
Histoldgicamente, 523 (78.53%) de los adenomas en-
contrados fueron tubulares sin displasia de alto grado,
89 (13.36%) fueron adenomas tubulovellosos sin displa-
sia de alto grado, 33 (4.95) adenomas aserrados, 9
(1.35%) adenomas vellosos sin displasia de alto grado y

Colonoscopias con pélipos que se confirmaron como adenomas

357/762 (46.85%)

299/405 (73.83%)

122/299 (40.80%)

177/299 (59.20%)

106/405 (26.17%)
952

666/952 (69.96%)

270/666 (40.54%)
396/666 (59.46%)
53.15% (405/762)

39.24% (299/762)

31.44% (122/388)
47.33% (177/374)

4 (0.60%) adenomas tubulares con displasia de alto gra-
do/carcinoma in situ. Identificamos que la distribucién de
los pdlipos y adenomas en el colon, fue mayor en el
colon ascendente con un 27.42%, seguido del colon
transverso en 24.05% y sigmoides en 22.79% (Tabla 4).

Se documentd la calidad de la preparacion coldnica
en el reporte endoscdpico en 606 (80%) de las 762 co-
lonoscopias, con una puntuacién promedio en la Escala
de Boston de 8.47 (DE +0.84). La frecuencia en la que
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Tabla 3. Tamanios y distribucién de pélipos en las colonoscopias

Total de Pélipos

n= 952

Pélipos 1 -5 mm, n (%)
Pélipos 6 -9 mm, n (%)
Pélipos > 10 mm, n (%)

Meétodo de Reseccion Pélipos y Adenomas

Pinza de Biopsia fria, n (%)

Asa de polipectomia fria, n (%)

Pinza de biopsia y asa de polipectomia fria, n (%)
Asa de polipectomia caliente, n (%)

Tatuaje del sitio de reseccion, n

Distribucion de Pélipos y Adenomas

Colon Ascendente, n (%)
Colon Transverso, n (%)
Descendente, n (%)
Sigmoides, n (%)

Recto, n (%)

Tumores macroscopicamente evidentes (Adenocarcinomas confirmados por histologia) 8

426 (44.75%)
272 (28.57%)
256 (26.89%)

164 (40.49%)
143 (35.31%)
85 (20.99%)
10 (2.47%)
15

n= 952

261 (27.42%)
229 (24.05%)
122 (12.82%)
217 (22.79%)
123 (12.92%)

Tabla 4. Descripcion Histolégica de Adenomas

Total de adenomas histolégicamente confirmados, n (%)

Adenomas Tubulares sin DAG, n (%)

Adenomas Tubulovellosos sin DAG, n (%)

Adenomas Vellosos sin DAG, n (%)

Adenomas Aserrados, n (%)

Adenomas Hamartomatosos sin DAG, n (%)

Otros hallazgos histolégicos (inflamacién crénica), n (%)

Pélipos Hiperplasicos, n

Adenomas Tubulares con DAG/Carcinoma in situ/Carcinoma invasor, n (%)

666

523 (78.53%)
4 (0.60%)
89 (13.36%)
9 (1.35%)
33 (4.95%)
2 (0.30%)
6 (0.90%)

234

*DAG Displasia de alto grado

la preparacién fue adecuada, fue del 99.50%. En 61%
de las colonoscopias se documenté el tiempo de retiro,
con una mediana (RIQ) de 10 (8-12) minutos. Se intubd
el ciego en 729 colonoscopias, calculando una tasa de
intubacién cecal del 95.67%. La frecuencia en la que
pdlipos pediculados y sésiles menores de 2 cm fueron
resecados de forma endoscopica antes de referir a re-
seccion quirurgica fue del 100%. En ninguna de las co-
lonoscopias realizadas se presento perforacion del colon
y solo en 3 pacientes se presenté un sangrado pospoli-
pectomia con una incidencia del 0.39% (Tablas 5y 6).

Discusién
Los indicadores de calidad han emergido como pa-
rametros para valorar la préctica de los estudios

endoscopicos'. Forman parte de un proceso continuo
de evaluacion y mejora que debe llevarse a cabo en
todos los centros y unidades de endoscopia’?. En
México, se realizé el primer consenso sobre calidad en
endoscopia gastrointestinal, elaborado por 26 expertos
designados por la Asociaciéon Mexicana de Endoscopia
Gastrointestinal en el 2011, en el consenso se discutie-
ron 82 planteamientos acerca de la ensefianza, reque-
rimientos en las unidades de endoscopia, limpieza y
desinfeccion de endoscopios, seguridad para la anes-
tesia, seguridad del pacientes y los indicadores de ca-
lidad®. En el consenso, 10 de los planteamientos
aceptados se relacionaban con calidad en colonosco-
pia pre, intra y postprocedimiento®. En otro estudio de
Gomez-Urrutia y autores, evaluaron la calidad y el gra-
do de satisfaccién en 432 colonoscopias incluyendo un



Tabla 5. Indicadores de calidad en colonoscopias realizadas

Total de colonoscopias analizadas n= 762
Obtencién del consentimiento informado previo a la realizacién del estudio, n (%) 762 (100%)
Documentacién de calidad de la preparacién colénica en el reporte endoscépico, n (%) 606 (80%)
Puntuacién en Escala de Boston, media (DE) 8.47 (+0.84)
Pacientes con preparciéon adecuada 26 puntos 603 (99.50%)
Frecuencia de documentacién del tiempo de insercion en los estudios realizados, n (%) 445 (58%)
Mediana de tiempo de insercién en minutos (RIQ) 8(6-10)
Frecuencia de documentacién del tiempo de retiro en los estudios realizados, n (%) 467 (61%)
Mediana de tiempo de retiro en minutos (RIQ) 10 (8-12)
Documentacién del tiempo de retiro en colonoscopias de escrutinio, n (%) 182 (64%)
Colonoscopias con Intubacién del Ciego, n 729
Tasa de Intubacion del ciego, (%) 95.67%
Frecuencia en la que pélipos pediculados y sésiles <2 cms fueron resecados endoscépicamente antes

de referencia quirirgica, (100%) Eell1o0l
Incidencia de perforacién en colonoscopias realizadas 0%
Incidencia de sangrado post-polipectomia, n (%) 3 (0.39%)

Tabla 6. Resumen del apego a los principales indicadores de calidad en nuestros estudios

Preprocedimiento

Intraprocedimiento

Postprocedimiento

Frecuencia en la que cada
colonoscopia fue realizada por una
indicacion apropiada y
documentada en el reporte
endoscépico (Meta >80%)

Nuestro resultado: 100%

Frecuencia en la que el reporte
endoscépico documenta la calidad
de preparacién (Meta >98%)

Nuestro resultado: 80%

Tasa de deteccién de adenomas
para sexo masculino (Meta 230%)

Nuestro resultado: 47.33%

Frecuencia en la que la
preparacion fue adecuada segin
escala de boston 2 6 puntos

Nuestro resultado: 99.50%

Tasa de deteccién de adenomas
para sexo femenino (Meta 220%)

Nuestro resultado: 31.44%

Frecuencia en la que se obtiene
consentimiento informado
estableciendo riesgos especificos
asociados a colonoscopia (Meta
>98%)

Nuestro resultado: 100%

Frecuencia en la que se visualiza y
documenta el ciego/tasa de
intubacién cecal (Indicador 290%)

Nuestro resultado: 95.67%

Frecuencia en la que se
documenté el tiempo de retiro en
las colonoscopias realizadas (Meta

>98%)

Nuestro resultado: 61%

Incidencia de Perforacién en todas
las colonoscopias realizadas (Meta
< 1:500)

Nuestro resultado: 0%

Frecuencia en la que se foto
documentd segmentos y hallazgos
principales
Nuestro resultado: 100%

Tiempo promedio de retiro en
colonoscopias de escrutinio (Meta
2 6 minutos)

Nuestro resultado: 9.25 min

Tasa de deteccién de adenomas
global (Meta 225%)

Nuestro resultado: 39.24%

Frecuencia en la que pélipos
pediculadosy sésiles <2 cms
fueron resecados
endoscopicamente antes de
referencia quirdrgica (Meta >98%)

Nuestro resultado: 100%

Incidencia de sangrado post-
polipectomia (Meta < 1%)

Nuestro resultado: 0.39%

andlisis de los indicadores de calidad en su institucién, apego a los indicadores de calidad en otras unidades
basado en las guias de calidad en colonoscopia de la  de endoscopia tanto publicas como instituciones priva-
ASGE. Encontramos pocas publicaciones acerca del das. Por este motivo, nos parecié importante hacer una
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revision del apego a los indicadores de calidad en las
colonoscopias realizadas en nuestra institucion. La rea-
lizacion de colonoscopia de alta calidad en la cual se
documentan los distintos parametros es la tarea mas
importante del endoscopista y forma parte de un es-
fuerzo multidisciplinario para reducir la incidencia de
CCR y mortalidad®®. La literatura plantea que se pue-
den optimizar todos los procedimientos de colonosco-
pia gracias a los indicadores de calidad?®.

Nuestra TDA tanto en poblacién general como por
sexo, fue mayor a la que sugieren las guias internacio-
nales, lo cual permite un buen escrutinio y prevencion
del CCR'%1°, Al ser el indicador de calidad mas impor-
tante correlaciona con el seguimiento adecuado de los
pacientes. Es sumamente importante que todos los
endoscopistas sepan y calculen su TDA, ya que ante
TDA menores al 25%, se deben tomar medidas para
mejorar su desemperio.

De los indicadores de calidad preprocedimiento en los
que tuvimos un apego igual o mayor al establecido en las
guias fue en obtener en todos los pacientes un consenti-
miento informado previo a la realizacion de los estudios y
en determinar indicaciones apropiadas para realizar las
colonoscopias que fueron descritas en los reportes en-
doscopicos. En todos los reportes que se analizaron, se
llevé a cabo una fotodocumentacion de los hallazgos prin-
cipales y de los segmentos del colon explorados.

De los indicadores intraprocedimiento, nuestro por-
centaje de documentacion de la calidad de la prepara-
cion del paciente (80%) fue menor al indicador de
calidad que se sugiere (meta >98%); esto representa
una ventana de oportunidad para poder hacer una
descripcion mas detallada en todos nuestros reportes
acerca de la calidad de la preparacion. La preparacién
media segun la escala de Boston en nuestros pacien-
tes fue de 8.47 puntos, siendo mayor a los 6 puntos
sugeridos en las guias. Una buena preparacion col6-
nica permite una mejor inspeccion y revisién del colon
por el endoscopista y evita que ciertas lesiones peque-
fias 0 precancerosas puedan perderse.

La intubacion cecal en nuestro estudio superd el por-
centaje que plantean las guias y esto refleja que el en-
doscopista pudo realizar una exploracién mas completa
de todos los segmentos del colon. La frecuencia en la
que se documentd el tiempo de retiro en las colonosco-
pias realizadas fue del 61%, siendo inferior la meta del
indicador de calidad. Esto representa otra area de opor-
tunidad para mejorar en nuestros reportes endoscopi-
cos. En nuestros estudio, la mediana de tiempo de retiro
fue de 10 minutos, lo cual es mayor al establecido en las
recomendaciones y guias internacionales.

De los indicadores posprocedimiento, en ninguno de
nuestros estudios se presenté un evento de perfora-
cion lo cual cumple con el indicador de calidad y nues-
tra incidencia en sangrado pospolipectomia fue menor
al 1%, cumpliendo con la meta sugerida por las guias
internacionales.

El numero total de indicadores de calidad en colo-
noscopia propuestos por las diferentes sociedades in-
ternacionales y guias puede llegar a ser hasta de 30
indicadores distintos, por ello es importante centrar la
evaluacidn en los indicadores clave o mas relevantes'.
Las distintas guias coinciden en la importancia de me-
dir de forma rutinaria estos indicadores en los servicios
de endoscopia, evaluando el desempefio de los endos-
copistas y logrando ciclos de mejora continua®'"2,

De las fortalezas de nuestro estudio son el nimero
total de colonoscopias que analizamos y que contamos
con registros de los reportes de todos los pacientes
que se realizan colonoscopias en sala 2. Una de las
debilidades de nuestro estudio fue que solo analiza-
mos las colonoscopias realizadas en una sola sala de
un campus. Nuestra institucion tiene 3 salas de endos-
copia en el campus observatorio y 2 salas de endos-
copia en el campus santa fe. Los residentes de
endoscopia gastrointestinal realizan casi todos los pro-
cedimientos en la sala 2. Otra debilidad que encontra-
mos fue el periodo de tiempo del estudio, ya que
incluimos las colonoscopias realizadas desde el 2017
en adelante, porque desde ese afo se empezaron a
registrar en todos los reportes endoscépicos los tiem-
pos de insercién, tiempos de retiro y el puntaje en la
escala de Boston en cada colonoscopia. En cuanto a
las recomendaciones acerca del tiempo apropiado
para repetir la colonoscopia, los reportes se elaboran
antes de tener el resultado de histopatologia. Por esta
razén, cada endoscopista da una recomendacion acer-
ca del tiempo de seguimiento en su consultorio y no
se cuenta con esa informacion disponible en el expe-
diente hospitalario. Existen varias areas de oportuni-
dad para mejorar los registros e informacién que se
detalla en los reportes endoscépicos, asi como de los
tiempos de intervalo y seguimiento que se deben re-
comendar a nuestros pacientes.

Conclusion

Podemos concluir que en nuestra institucion existe un
apego parcial los indicadores de calidad en colonosco-
pia. Los resultados de la mayoria de nuestros indicado-
res son similares a los porcentajes de las metas
establecidas en las guias internacionales. En las guias,



sefialan a tres indicadores como prioridad y son: la fre-
cuencia en la que adenomas son detectados en pacien-
tes asintomaticos, la frecuencia en la que se visualiza e
intuba el ciego y la frecuencia en la que se recomienda
un seguimiento y vigilancia posterior a la polipectomia
en el paciente. La tasa de deteccién de adenomas y la
intubacion cecal en nuestra instituciéon fueron mayores a
las que sugieren las guias y consensos internacionales
correlacionando directamente con una buena revision en
nuestros pacientes. En nuestro estudio, hay algunos in-
dicadores en los que nuestro porcentaje fue inferior al
que recomiendan las guias y también no se realizé una
recomendacion acerca del tiempo de seguimiento y vi-
gilancia en todos los pacientes, representando areas de
oportunidad en las que se puede trabajar para mejorar
la calidad en colonoscopia en nuestra institucion.
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