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Resumen

Introduccion: La esofagogastroduodenoscopia (EGD) es un procedimiento noble, versatil y rutinario, sin olvidar que requie-
re de una alta calidad en su realizacion y reporte de mismo. Hipétesis, los médicos en entrenamiento que realizan las EGD
se apegan a las recomendaciones de las sociedades de Endoscopia Gastrointestinal. Objetivo: Detectar y comparar las
diferencias de la calidad de los reportes de las EGD antes y después de una intervencion. Material y métodos: Estudio
caso-control, cohortes retrospectiva y prospectiva. Todos los informes de EGD realizados en julio-agosto 2019 se compararon
con los de octubre-noviembre 2019, la intervencion fue en septiembre 2019. Se evaluaron 26 indicadores de calidad de los
reportes de los residentes en formacion, cada uno fue su control. Se utilizé S6 para el andlisis estadistico, con variables de
estratificacion con analisis descriptivo y bivariado. El estudio fue aprobado por el comité de ética local. Resultados: Se
analizaron 578 informes de 10 médicos, 50.3% de cohorte retrospectiva y 86% los realizaron gastroenterdlogos. El 61.5% de
los indicadores mejoraron post intervencion, pocos alcanzaron la meta recomendada. La variable “calidad del reporte” cons-
tato la utilidad de la intervencion. Conclusiones: La intervencion fue parcialmente efectiva en la mejora de la calidad de los
informes de EGD. Es necesario continuar buscando métodos que impacten positivamente.
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Introduccion comun y relativamente de facil acceso se puede llegar
a perder el sentido de su realizacion, empezando con
una buena indicacién para realizar el mismo. Partiendo
de esta brecha, es indispensable que el médico que

diagndstico, pero més importante en procedimientos las realiza conozca la indicacion, técnica, manejo, re-
terapéuticos. Si bien uno de los primeros estudios en- Solucion de complicaciones y aplicacion de tratamien-

doscopicos fue la realizacion de la esofagogastroduo- 10S, pero mas importante ain realizar, proveer y dar a
denoscopia (EGD), es bien conocido que en la conocer mediante un adecuado informe del procedi-

actualidad es estudio rutinario con amplias opciones miento al paciente y/o medico que le solicita la realiza-
para realizar maniobras terapéuticas, al ser algo cién de este estudio.

Desde el nacimiento de la endoscopia, especifica-
mente la gastrointestinal, ha evolucionado vertiginosa-
mente en beneficio de los enfermos, tanto en el ambito
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Marco tedrico

La EGD realizada de forma adecuada, es un proce-
dimiento invasivo, seguro, bien tolerado y que con el
paso del tiempo se ha tornado rutinario’. La EGD es el
estandar de oro para el diagnostico de las enfermeda-
des de tracto digestivo superior?. Por mencionar algu-
nas indicaciones se encuentran la evaluacion de la
disfagia, detecciéon de causa de hemorragia de tubo
digestivo alto, enfermedad acido-péptica hasta aborda-
jes diagndsticos de causa de diarrea, entre otras mu-
chas més; de inicio era un procedimiento diagnostico
que ha evolucionado hasta ser un eje en la endoscopia
terapéutica’.

Como sabemos los reportes de cualquier procedi-
miento medico son una forma de comunicacion.
Multiples personas tanto personal médico, para médico
y no medico leeran, discutiran y algunos de ellos de-
penderan del reporte con la finalidad de guiar un ma-
nejo*. Es por eso por lo que los reportes de
procedimiento endoscdpicos son unos de los cimientos
para practicar una endoscopia de calidad, ya que faci-
lita el intercambio de informacién en cuanto a los ha-
llazgos, la terapia, recomendaciones clinicas y eventos
adversos®. Con el fin de homogenizar el reporte de
cualquier procedimiento endoscopico es necesario el
uso de terminologia comprensiva ademas del uso de
sistema de codificacion para la endoscopia gastroin-
testinal®, es conveniente decir que este sistema esta
aprobado por la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) pero su uso a nivel mundial es escaso. Existen
otros, como el SNOMED CT (Systematized
Nomenclature of Medicine — Clinical Terms) que es
aplicable a otros paises, este ultimo también de origen
norteamericano®.

Indicadores de calidad

Durante las ultimas décadas la evaluacion de los
sistemas de salud con respecto a la calidad del servi-
cio que proporcionan ha incrementado, esto se realiza
midiendo los indicadores de calidad, que se dividen en
tres categorias:

1) Mediciones estructurales, se refiere a la evaluacion
de la estructura en cuanto la atencién de la salud de
forma general,

2)Medicion del proceso, que evalda la efectividad de
la intervencion y/o exploracién durante el procedi-
miento y finalmente;

3)Medicion de resultado o bien de la atencién
proporcionada’.
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Con la finalidad de que sea un buen indicador de
calidad debe de cumplir con ciertos requisitos, como:
objetividad, factibles, de facil medicién y que impacten
en una mejora hacia el paciente. La medicion y audi-
toria de los anteriores permite identificar areas vulne-
rables, para finalmente incidir y mejorar la calidad del
servicio médico hacia la sociedad®. Existen indicado-
res de calidad que son dificiles de medir y por lo tanto
medir un indicador de proceso puede ser una medida
subrogada para algunos de ellos'.

Desde inicios de este decenio se comenzo a estudiar
los marcadores de calidad en colonoscopia, buscando
mejorar la atencién e incrementar la tasa de éxito de
deteccién de adenomas. Intentar transpolar estos indi-
cadores a la EGD no es lo correcto y la literatura actual
ha tratado de definir cudles son estos, sin embargo, ha
sido toda una odisea®. Algunos endoscopistas conside-
ran que mejorar la calidad de la EGD es crucial, esto
respaldado por el resultado de un meta andlisis realiza-
do en Europa que demostr6 que 10% (1:10) de los can-
cer gastricos no fueron detectados en la EGD inicial
(primeros 3 afios de la EGD basal), este estudio incluy6
a 8 paises de diversas partes geogréficas®y es una cifra
superior al 6%, reportada para canceres colo-rectal.

Desde 2006 diversas sociedades de endoscopia de
distintos paises han publicado diversos indicadores
de calidad en la EGD, que como era de esperarse
han sufrido modificaciones'®. Finalmente, en su Ultima
actualizacion, ha dividido a este procedimiento en 3
periodos: preprocedimiento, intraprocedimiento y
posprocedimiento.

Las auditorias sobre la calidad del servicio que se
presta el médico generan motivacion, crecimiento pro-
fesional y ofrece la oportunidad de mejorar; son pocos
los estudios que han demostrado lo antes citado y los
indicadores de calidad evaluados han sido distintos.
Por ejemplo un estudio Portugués realizado en 2017
definié una EGD de adecuada calidad si contenia las
siguientes variables: indicacion del estudio, la realiza-
cién de un examen completo y si no era asi la justifi-
cacion, correcta descripcion de lesiones, descripcion
correcta de segmentos, conclusiones concordantes, la
obtencién de biopsias de forma correcta, ademas de
su etiquetado y nimero de contenedores enviados a
Patologia y finalmente la adecuada comprensibilidad
del reporte?, otros estudios manifiestan que lo hallaz-
gos negativos son importantes de mencionar al igual
que la recomendaciones de manejo posterior al
procedimiento®.

Hay pocos estudios que evaluan la calidad del re-
porte de la EGD, uno de los principales y mas actuales



demostrd que 64% de los informes tenian la calidad
suficiente, después de la auditoria 78%, en este estu-
dio no se tomd en cuenta el efecto Hawthore'". Existen
otros estudios, uno de ellos mexicano publicado en
2009, evalué 10 indicadores de calidad para un buen
reporte de una EGD para los estandares de ese tiem-
po'? y recientemente otro méas mexicano realizado en
el Hospital Gea Gonzalez donde mencionar falta de
apego a las recomendaciones de diversas sociedades
de endoscopia gastrointestinal y oportunidad para me-
jora la calidad del reporte de las EGD™. Ambos estu-
dios nos recuerdan que no es lo mismo realizar que
reportar lo observado en la EGD, es por eso por lo que
con la finalidad de llevar a cabo una buena EGD tanto
el aspecto técnico como administrativo, se recomienda
para la realizacién de reporte el uso de softwares ami-
gables que nos servirian para ahorrar tiempo, generar
bases de datos entre otros. Si bien los resultados de
estos estudios demostraron que existen buenos nume-
ros en cuanto al registro (>90%) hay evidencia que
otros indicadores son infra reportados y merman la
calidad del reporte de las EGD.

Diversos autores recomiendan la estandarizacién del
reporte de la EGD, la finalidad realizar reportes de las
EGD de excelente calidad. El reporte estandarizado de
cualquier procedimiento endoscopico debera de con-
tener lo siguiente:

A) Tipo de procedimiento, fecha, hora, nombre del mé-
dico y asistentes

B) Demografia del paciente y sus antecedentes, sobre
todo quirdrgicos abdominales

C) Indicacion del procedimiento

Diversos estudios reportan 11 a 39% de los proce-
dimientos endoscopicos son realizados bajo una indi-
cacién no apropiada, estudios de vigilancia en menor
tiempo al recomendado o bien no necesarios; el prin-
cipal factor para que se de este fendmeno es la falta
de conocimiento por parte de los endoscopistas.
Indiscutiblemente el informe siempre debera de men-
cionar de forma precisa el motivo por el cual se realizd
es estudio.

D) Comorbilidades

E) Tipo de preparacion y la calidad de esta

F) Consentimiento informado

G) Medicamentos usados pre — endoscopia

H) Tipo y dosis de medicamentos usados para la
sedacion

Se debera de reportar el método y el nivel que se
desed de sedacion, elpersonal que lo administrd, la
sedacion juega un papel muy importante enque se

logre completar el examen ademds de que disminuye
las complicaciones agudas.
[) Extension y examen realizado de forma completa
J) Hallazgos relevantes, incluidos los negativos segun
sea el caso
K) Eventos adversos
L) Confort del paciente post procedimiento
M) Uso de escalas validadas.
N) Diagnostico
Uso de terminologia y escalas validadas.
O) Intervenciones endoscopicas realizadas
Se debera de incluir el nimero y localizacion de las
biopsias obtenidas.
P) Detalles de los especimenes obtenidos y enviados

a Patologia

Informe detallo de lo que se esta enviado tanto al
Patélogo en el informe como en la solicitud que se
envia al Patélogo.

Q) Plan de seguimiento y manejo

R) Tiempo del procedimiento

S) Foto documentacion

T) Informacion proporcionada al paciente y familiar el
final del procedimiento

Todos los pacientes deberan de egresar con su in-
forme escrito el mismo dia del procedimiento.

Desde los inicios de la endoscopia gastrointestinal, la
forma de reportar los hallazgos ha evolucionado, en un
inicio la elaboracion a mano era la regla, posteriormente
el dictado y en forma reciente la via electrénica ha co-
brado mayor auge, este Ultimo método ha evolucionado
desde el manejo de texto libre hasta el llenado de todos
campos de caracter obligatorio, esta medida eleva la
calidad del informe médico. Existen estudios donde de-
muestran que el uso de sistemas electrénicos es mas
costo efectivo a largo plazo (> 5 afios) comparado con
otros métodos, generalmente en esta modalidad no hay
restriccion al numero de fotos y los procedimientos pre-
vios son de facil acceso, se ha reportado que este sis-
tema electrénico disminuye la tasa de errores humanos,
es mas facil archivar e inclusive el tiempo que el médico
se tarda en hacer el llenado con reportes a mano es de
7 minutos 4 segundos, por dictado de 4 minutos 5 se-
gundos y finalmente de 2 minutos con 28 segundos en
el caso de via electronica™.

El uso de sistemas electronicos con llenado obliga-
torio de todas las casillas sin el uso de texto libre,
permite realizar reportes con todas las caracteristicas
ya mencionadas, generando asi reportes endoscépi-
cos de calidad elevada®, existe evidencia que el uso
de sistemas electrénicos no conllevan un incremento
en el tiempo de su realizacion'® ni tampoco es méas
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costoso, comparado con los reporte realizados a mano
0 bien en dictado'. Varios estudios demuestran que
mientras mas convencional se haga el reporte se re-
quiere de mas personal, hay mas riesgo de errores y
eleva costos'®. En la actualidad se recomienda la ca-
pacitacion para el uso de los sistemas de reporte
electrénico®.

Rigiéndonos por las recomendaciones de la American
Collage of Gastroenterology (ACG), la American
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE)!, la
Sociedad Britanica de Gastroenterologia (BSG) y la
Asociacion de Cirujanos del Tracto Digestivo Superior
de Gran Bretana e Irlanda (AUGIS)"” y la European
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) podemos dividir
los indicadores de calidad en:

Preprocedimiento

Implica todo el contacto que tiene el paciente con las
diversas personas tanto del area administrativa como
médica, esto es antes de administrar sedacion e intro-
ducir el endoscopio. Este rubro incluye: indicacion es
apropiada, consentimiento informado, evaluacién del
riesgo, plan de sedacion, necesidad de antibiético pro-
filactico y uso de antitrombdticos, preparacion de la
mucosa con uso de sustancia mucoliticas y finalmente
la puntualidad del procedimiento.
1° Adecuada indicacion del estudio (ASGE-ACG).

Nivel de evidencia 1C+ (evidencia contundente de
estudios observacionales, recomendacion fuerte), ob-
jetivo que se reporte en > 80% de los procedimientos,
tipo de medicion: proceso

Indicaciones:

A. Persistencia de sintomas abdominales superiores
posterior un tratamiento adecuado.

B. Sintomas abdominales superiores asociados a sin-
tomas o signos que sugieren enfermedad organica
grave o pacientes mayores de 45 afos.

C. Disfagia u odinofagia.

D. Enfermedad por reflujo gastroesofagico persistente
o0 recurrente posterior a un tratamiento 6ptimo.

E. Vémitos persistentes de causa desconocida.

F. Otras enfermedades en las que la presencia de
patologia del tracto gastrointestinal superior podria
modificar el manejo de otras enfermedades.

G. Sindromes de poliposis adenomatosa familiar.

H. Para confirmacion y diagndstico histol6gico especi-
fico de un diagnostico radioldgico.

[. Sangrado de tubo digestivo alto (STDA).

J. Cuando esta indicado el muestreo de tejido o
fluido.
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K. En pacientes con sospecha de hipertension portal.

L. Evaluar lesiones agudas tras ingestion de
causticos.

. Tratamiento de lesiones hemorrégicas como Uulce-
ras, tumores y anomalias vasculares.

. Ligadura de varices esofégicas.

. Extraccioén de cuerpos extranos.

. Eliminacidn de lesiones polipoideas seleccionadas.
. Colocacién de tubos de alimentacién o drenaje.

. Dilatacién de lesiones estendticas.

. Manejo de la acalasia.

Tratamiento paliativo de neoplasias estenosantes.

. Terapia endoscopica para metaplasia gastrica e
intestinal.
V. Evaluacién intraoperatoria de reconstrucciones ana-
tomicas tipicas de la cirugia moderna anterior.
W.Manejo de los eventos adversos tras - quirdrgicos.
2° Instrucciones adecuadas de ayuno (ESGE).

Nivel de evidencia PICO 1, Grado de evidencia: muy
bajo, objetivo de contar con este indicador minimo del
95%.

Se debe de instruir al paciente a que mantenga
ayuno para alimentos sélidos por lo menos 6 horas y
2 horas en caso de liquidos. Existe evidencia donde
se reporta que el paciente tiene mas tolerancia y me-
nos molestias si ingiere liquidos 2 horas antes del
estudio, en comparacion de mantener el ayuno total
por 8 horas, no se observaron mayores complicacio-
nes'®. Otro estudio permiti6 la ingesta de agua hasta
1 hora antes de la EGD sin incrementar el riesgo de
examinacion incompleta. Es por ello por lo que se
recomienda incluir la verificacion del ayuno en el re-
porte de la EGD™.
3° Consentimiento
BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia 3 (opinién de experto, recomen-
dacion débil/fuerte), objetivo de contar con este indica-
dor >98%, tipo de medicion: proceso.

Frecuencia con la que se obtiene el consentimiento
informado antes del procedimiento y de preferencia el
mismo dia del evento, esto incluye discutir los riesgos
asociados, beneficios y las alternativas, lo anterior
debe de ir documentado en el consentimiento informa-
do para que el paciente tome la decision absolutamen-
te voluntaria.

En raras excepciones, se puede llegar a omitir en el
caso de urgencia médica. Existe evidencia de que el
explicar al enfermo el procedimiento puede mejora la
experiencia del procedimiento’®.
4° Frecuencia con la que se administra antibiético
profilactico previo al procedimiento de la EGD en
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caso de sangrado de tubo digestivo alto en pacien-
tes con cirrosis (ASGE-ACG).

Nivel de evidencia: 1B (estudios aleatorizados con
limitaciones importantes, recomendacion fuerte), obje-
tivo de contar con este indicador >98%, tipo de medi-
cién: proceso.

Se cuenta con una revisién de Cochrane donde es
contundente la disminucidn de la mortalidad (0.79; 95%
IC, 0.63-0.98), infecciones bacterianas (RR 0.36; 95%
IC, 0.27-0.49), y re-sangrado (RR 0.53; 95% IC, 0.38-
0.74) cuando se usa el antibidtico profilactico. Esta es
una medicién en el cual existe la correlacion basada
en evidencia del uso del antibidtico y su beneficio
clinico.
5° Frecuencia de la administracion de antibiotico
profilactico previo a la colocacion de gastrostomia
(ASGE-ACG).

Nivel de evidencia: 1A (estudios aleatorizados sin
limitaciones importantes, recomendacion fuerte), obje-
tivo de contar con este indicador >98%, tipo de medi-
cion: proceso.

Evidencia contundente en una revision sistematica
de mil pacientes de 10 ensayos clinicos, reporté una
disminucién importante de la tasa de infeccién
periostomal.
6° Frecuencia del uso de inhibidor de la bomba de
protones en la sospecha de sangrado de tubo di-
gestivo secundario a enfermedad acido-péptica
(ASGE-ACG).

Nivel de evidencia: 1B (estudios aleatorizados con
limitaciones importantes, recomendacion fuerte), obje-
tivo de contar con este indicador >98%, tipo de medi-
cién: proceso.

En el caso de sospecha de sangrado de tubo diges-
tivo se debera de comenzar con el inhibidor de la
bomba de protones (IBP) intravenoso previo a realizar
la EGD, ya que reduce la proporcion de estigmas de
alto riesgo en las EGD indice (OR 0.67; 95% IC,
0.54-0.84) y la necesidad de terapia endoscoépica (OR
0.68; 95% IC, 0.50-0.93). Desafortunadamente no tiene
ninguna ventaja en la mortalidad.
7° Frecuencia del uso de drogas vaso activas pre-
vio a la EGD en el caso de sospecha de sangrado
variceal (ASGE-ACG).

Nivel de evidencia: 1B (estudios aleatorizados con
limitaciones importantes, recomendacion fuerte), obje-
tivo de contar con este indicador >98%, tipo de medi-
cion: proceso.

La evidencia mas fuerte proviene de un metaandlisis,
se demostrd una disminucioén en la tasa de mortalidad
a 7 dias (RR 0.74; 95% IC, 0.57-0.95) y una mejoria

significativa en la hemostasia (RR 1.21; 95% IC,
1.13-1.30).

8° Realizar una valoracién general del enfermo pre-
vio a la EGD (BSG-AUGIS).

Grado de evidencia pobre con un grado de recomen-
dacion fuerte.

Se debe de valorar las comorbilidades ademas de
interrogar sobre los medicamentos usados de forma
rutinaria, haciendo hincapié en los farmacos antipla-
quetarios y anticoagulantes.
9° Se recomienda una duracion minima de 20 mi-
nutos para una EGD diagndstica (BSG-AUGIS) o
bien anotar en el reporte la duracion del procedi-
miento (minimo requerido de 7 minutos) (ESGE).

Grado de evidencia pobre con un grado de recomen-
dacion fuerte, para ESGE con PICO de 2-3 y grado de
recomendacion de baja calidad. Minimo requerido ma-
yor al 90%.

Si bien el tiempo de duracion de un estudio de EGD
diagndstico varia segun la indicacién, enfermedad o
bien los factores del paciente; la recomendacion de
estas sociedades establece como minimo 20 minutos,
esta descrito que en esdfago de Barrett la inspeccion
de 1 minuto por centimetro de esta metaplasia incre-
menta la deteccién de displasia de alto grado y/o
adenocarcinoma?.

Estudios recientes han evaluado si el tiempo de la
gastroscopia y la experiencia del operador son factores
que estén involucrados en la calidad de la EGD, co-
mienza desde la intubacion hasta el retiro completo del
gastroscopio’®. En 2018 un estudio retrospectivo de
Japon determind si el tiempo y la experiencia eran
fundamentales para realizar una adecuada deteccion
de neoplasias del tracto digestivo superior, concluyd
que el entrenamiento mayor a 1 afo tiene significancia
estadistica en cuanto a una mayor deteccion, el tiempo
no fue estadisticamente significativo (Yoshimizu, 2018).
Otro estudio retrospectivo de un centro japonés, publi-
cado en 2017, estudio mas de 13 mil pacientes entre
40 a 75 anos asintomaticos, y dividié a los endosco-
pistas en rapidos (< 5 minutos), promedio (7 a 7 minu-
tos) y lentos (> 7 minutos), concluyd que los
endoscopistas rapidos fueron los que menos detecta-
ron lesiones y que no hubo una diferencia entre los
endoscopistas promedio y los lentos, dando por enten-
dido que un tiempo entre 5 a 7 minutos por EGD es
adecuado para realizar un examen de calidad?'. Y fi-
nalmente otro estudio de Singapur publicado en 2014,
se exploraron 837 pacientes mayores de 18 afios en
su primera EGD, el promedio de tiempo fue de 8.2
minutos (+4.9 minutos), se uso el corte de < 7 minutos
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para los endoscopistas rapidos y mas de este tiempo
para los endoscopistas lentos; el OR para la deteccion
de lesiones gastricas de alto riesgo en los endoscopis-
tas lentos fue de 2.5 (IC 95% de 1.52-4.12) y el OR de
3.5 para aquellos casos de deteccion de neoplasia.
Comparando los endoscopistas lento de los rapidos,
los primeros tuvieron 5 veces mas posibilidad de de-
tectar céncer que los segundos®?. Ademas, se reco-
mienda un seguimiento de cada 3 afios en aquellos
pacientes entre los 50 a 75 afios que presenten gas-
tropatia atrdfica y/o metaplasia intestinal extensa, esta
recomendacion es para poblacion asiatica y con riesgo
elevado para cancer gastrico, no se puede extrapolar
a nuestra poblacion'®,

10° Listado previo a la EGD para aumentar la segu-
ridad del paciente e identificar potenciales compli-
caciones (BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia moderado con un grado de reco-
mendacion fuerte.

Traspalado de la evidencia medica en cuanto a ciru-
gias mayores, las complicaciones graves se presentan
en 3 a 16%, siendo la mitad prevenibles. Es por eso
que se recomienda realizar un listado de seguridad
previo a la EGD, que incluya datos de identificacion del
paciente (nombre, registro y fecha de nacimiento), aler-
gias, medicamentos de uso rutinario, comorbilidades y
verificacion del adecuado llenado del consentimiento.

Intra procedimiento

Implica desde la administracién de la sedacion o
bien si no requirié desde que se introdujo el gastros-
copio hasta su retiro. Se incluye los aspectos técnicos
de la exploracion, si fue completo o incompleto y el
requerimiento de maniobras terapéuticas.
11° Uso correcto de la terminologia descriptiva
para enfermedades especificas (ESGE).

Nivel de evidencia PICO 6-13, grado de evidencia de
baja calidad, objetivo de contar con este indicador
>95%, tipo de medicion: proceso.

Con el fin de homogeneizar la comunicacion y es-
tandarizar la terminologia, se insta el uso de las clasi-
ficaciones: Los Angeles para ERGE, Zagar en el caso
de esofagitis por cdusticos, de Praga para EB, Forrest
en el caso de sangrado de tubo digestivo no variceal,
Spigelman para los adenomas duodenales en el caso
de PAF, Paris para lesiones visibles y finalmente
Baveno en el caso de VE. Desafortunadamente existen
clasificaciones con un pobre valor Kappa en relacion
con la variabilidad inter observador, tal es el caso de
la clasificacion de Paris.
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12° Frecuencia con la que se realiza el examen del
esofago, estdémago y duodeno de forma completa,
incluida la retroflexion gastrica y si se documenta
en el reporte (ASGE-ACG/ BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia: 3 (opinion de experto, recomen-
dacion débil/fuerte), objetivo de contar con este indica-
dor >98%, tipo de medicion: proceso.

Siempre de debe de reportar y confirmar lo que se
exploro, si existe una anormalidad clinicamente signi-
ficativa se debe de foto documentar.

Se recomienda la inspeccidn de todas las zonas de
la camara gastrica, incluso de suma importancia reali-
zar la maniobra en J para visualizar fondo, cardias y
la unién esofago gastrica, ademas de determinar la
presencia de hernia hiatal.
13° Frecuencia de la toma de biopsia en pacientes
con ulcera péptica sin sangrado activo con el fin
de excluir malignidad (ASGE-ACG/BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia: 2C (estudios observacionales,
recomendacion muy débil), objetivo de contar con este
indicador >80%, tipo de medicidén: proceso.

La inspeccion de una mucosa anormal es de suma
importancia, al igual que la descripcidn correcta de la
ulcera en la que incluya caracterizacion, localizacion,
tamario, forma de los pliegues y presencia de sangra-
do. Se recomienda la obtencién de mas de 4 biopsias
con el fin de detectar > 95% de las neoplasias.
Importante verificar la presencia de Helicobacter pylo-
ri, de estar presente habra que tratar la infeccién. Es
indispensable la revaloracion endoscopica entre 6 a 8
semanas de la EGD indice, para corroborar cicatriza-
cion, este referido exclusivamente a las ulceras duo-
denales?®. El consumo concomitante de AINES debera
de ser investigado, de ser positivo recomendar el des-
uso de estos.
14° Frecuencia de una adecuada medicion del Esé-
fago de Barrett (EB) (ASGE-ACG/BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia: 2C (estudios observacionales,
recomendacion muy débil), objetivo de contar con este
indicador >98%, tipo de medicidn: proceso.

El EB esta presente entre el 5% y el 15% de los pa-
cientes de alto riesgo que se someten a una EGD, el
riesgo de evolucion a displasia o cancer esta relacio-
nado a la longitud del EB. La clasificacion de Praga
mide la extensién maxima y la circunferencial, permi-
tiendo hacer una descripcién detallada. Es una escala
validada con una concordancia inter observador muy
buena?.
15° Frecuencia de la obtencion de biopsias en el
caso de sospecha de EB (ASGE-ACG y ESGE) y la
correcta descripcion de lesiones observadas en un



EB usando la clasificacion de Paris ademas de la
respectiva toma de muestra de tejido (BSG-AUGIS)
aunado a la documentacién de la duracién de la
inspeccion (EGSE).

Nivel de evidencia: 2C (estudios observacionales, re-
comendacion muy débil), PICO de 14, objetivo de contar
con este indicador >90%, tipo de medicidn: proceso.

Pacientes con metaplasia intestinal en el esdfago
tienen 5 veces mas riesgo de progresion a displasia de
alto grado o cancer, comparados con aquellos pacien-
tes con epitelio columnar sin células de Globet. En el
caso de sospecha endoscopica se recomienda obtener
biopsias del EB de los 4 cuadrantes del es6fago cada
2 centimetros de la longitud del EB (protocolo de
Seattle). El fin de las biopsias es aumentar la deteccién
de displasia, en caso de observar lesion se debe foto
documentar y tomar biopsia de forma dirigida, enviadas
en frascos separados tanto de las lesiones observadas
como un frasco por nivel de la longitud del EB?.
Recientemente se introdujo al tiempo, como indicador
de calidad (1 centimetro =1 minuto). A mayor cantidad
de tiempo de examinacion mas cantidad de deteccion
de lesiones sospechosas y/o displasia®. El uso de cro-
mo endoscopia auxilia en la toma de biopsias dirigidas
en lugar de ser aleatorias. Se debe documentar una
adecuada preparacion, calidad de la limpieza de la
mucosa, uso de sedacion y la tolerabilidad del paciente
ya que estos factores elevan la calidad de la explora-
cién y por la tanto la deteccién de anormalidades’™®.

Toda lesion observada dentro de un EB debe de ser
considerada como sospechosa para neoplasia hasta
no demostrar lo contrario, se documenta la ubicacion
en cuanto a la arcada dentaria y de las manecillas de
reloj, ya localizada se deberd de tomar las muestras
para estudio patoldgico.
16° Frecuencia en la que se describe la lesion que
origina el sangrado de tubo digestivo ademas de
su localizacion (ASGE-ACG).

Nivel de evidencia: 3 (opinién de experto, recomen-
dacién débil), objetivo de contar con este indicador
>80%, tipo de medicion: proceso.

Se recomienda el uso de clasificaciones para unificar
las descripciones de estas.
17° Frecuencia con la que se reporta en un reporte
de EGD por sangrado de tubo digestivo alto
derivado de una ulcera péptica alguno de los si-
guientes términos: sangrado activo, vaso visible
sin sangrado activo, coagulo adherido, mancha he-
matica y base limpia (ASGE-ACG).

Nivel de evidencia: 1A (estudios aleatorizados sin
limitaciones importantes, recomendacion fuerte),

objetivo de contar con este indicador >98%, tipo de
medicion: proceso.

18° Frecuencia en la que se administra terapia en-
doscapica en aquellas ulceras con sangrado activo
o bien vaso visible sin sangrado activo, siempre y
cuando no esté contraindicado (ASGE-ACG).

Nivel de evidencia: 1A (estudios aleatorizados sin
limitaciones importantes, recomendacion fuerte), obje-
tivo de contar con este indicador >98%, tipo de medi-
cién: proceso.

En casos de STDA la prioridad es encontrar y definir
la localizacién exacta del sangrado, esto se logra con
una adecuada exploracién. Una vez identificado habra
que conocer las caracteristicas de la lesion para de-
terminar el riesgo de resangrado y decidir las posibili-
dades terapéuticas. En el caso de no poder identificar
se puede utilizar la eritromicina, metoclopramida o bien
cambios de posicidn, todo lo anterior ayuda a lograr
determinar el sitio de sangrado.
19° Frecuencia en la que se alcanza hemostasia
primaria endoscopica ante una lesién gastrointes-
tinal alta con sangrado activo y se reporta
(ASGE-ACG).

Nivel de evidencia: 3 (opinion de experto, recomen-
dacién débil), objetivo de contar con este indicador
>98%, tipo de medicion: proceso.

Se conoce que parte del prondstico del paciente con
sangrado gastrointestinal depende del éxito de la he-
mostasia inicial; si no se logra la mortalidad es mayor.
20° Frecuencia del uso de un segundo modo de
tratamiento (seguido de la inyeccion de epinefrina)
en el caso de una ulcera péptica con sangrado ac-
tivo o bien vaso visible (ASGE-ACG).

Nivel de evidencia: 1A (estudios aleatorizados sin
limitaciones importantes, recomendacion fuerte), obje-
tivo de contar con este indicador >98%, tipo de medi-
cién: proceso.

Multiples modalidades de tratamiento en el caso de
la ulcera péptica se usan con el fin de lograr hemosta-
sia, desde coagulacion multipolar, coagulacion térmica,
colocacion de clips hemostaticos, argdn plasma entre
otras. En el caso de coagulo adherido se recomienda
el retiro de este y tratar la lesién via endoscépica.
21° Frecuencia en la que se usa la ligadura de va-
rices esofagica como primer método para tratar
endoscopicamente las varices esoféagicas
(ASGE-ACG).

Nivel de evidencia: 1A (estudios aleatorizados sin
limitaciones importantes, recomendacion fuerte), obje-
tivo de contar con este indicador >98%, tipo de medi-
cion: proceso.
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Se insta en el uso de ligadura sobre la escleroterapia
ademas del uso de farmacos vasoactivos en los epi-
sodios agudos ademas de beta bloqueo con tratamien-
to de mantenimiento.
22° Frecuencia de la toma de por lo menos 4 biop-
sias de duodeno en aquellos pacientes con sospe-
cha de enfermedad celiaca o bien diarrea crénica
(ASGE-ACG/BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia: 1C (estudios observacionales,
recomendacion fuerte), objetivo de contar con este
indicador >90%, tipo de medicion: proceso.

Se prefiere la toma del bulbo duodenal ya que es
donde la atrofia de las vellosidades es méas acentuada.
Importante conocer que el estudio endoscdpico puede
ser normal o puede tener una distribucién en parches,
esto sustenta la necesidad de tomar 4 biopsias de sitio
diferente en donde se incluya al bulbo duodenal. Se
recomienda que el enfermo no se someta previo al
estudio de EGD a una dieta con restricciones (por lo
menos 1 comida al dia con gluten por 6 semanas) ya
que puede influir en el resultado, y aumenta los casos
falsos negativos.
23° Se recomienda que un endoscopista experi-
mentado realice las EGD (BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia débil, grado de recomendacion
fuerte.

Se recomienda que las EGD sean realizadas por un
endoscopista experimentado (minimo 200 EGD reali-
zadas) y mantener un grado minimo para realizar exa-
menes con alta calidad (minimo 100 EGD/afio), si bien
estas cifras no tienen un sustento fuerte es la reco-
mendacion que nos dan estas sociedades.
24° Se recomienda la realizaciéon de las EGD con
equipos de alta definicién con la opcidn a capturar
imagenes y tomar biopsias (BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia débil, grado de recomendacion
fuerte.
25° La foto documentacion durante la EGD de las
zonas anatémicas relevantes ademas de las zonas
con patologia identificada durante el procedimien-
to (BSG-AUGIS y ESGE).

Nivel de evidencia débil, para ESGE con PICO de
4.5 pero con grado de recomendacion fuerte. Objetivo
de contar con este indicador de > 90%, ESGE.

La foto documentacion como marcador de calidad
en endoscopia se establecié en 2008 y fue promovido
por diversas sociedades de endoscopia de diversas
partes del mundo?®. Permite documentar anormalida-
des y asegurar un estudio completo para efectos mé-
dicos y legales. Desde 2016 la ESGE recomienda la
toma de 10 fotos de las zonas anatdmicas predefinidas
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(8 esofagicas, 5 gastricas y 2 duodenales, una de ellas
a la papila mayor), con la opcién a incrementar este
numero si existe alguna alteracién anatomica que lo
amerite; sin embargo la cantidad varia segun la dife-
rentes sociedades, esto va de la mano por la diferente
epidemiologia del cancer gastrico, como ejemplo pai-
ses asiaticos recomiendan hasta 21 fotografias de la
EGD, que va de la mano su alta incidencia de cancer
gastrico. En 2013 en grupo de trabajo del Congreso
Mundial de Gastroenterologia concluyé que 4 iméage-
nes era la cifra simplificada en el caso de una EGD.
En el caso de ESGE existen algunas excepciones de
no foto documentar, como ejemplo: procedimientos te-
rapéuticos, EGD de seguimiento con menos de 12
meses de diferencia, EGD de urgencia y terminacion
temprana de la EGD por poca cooperacién o bien se-
guridad del paciente'®.

El objetivo de foto documentar es mostrar las zonas
anatémicas cruciales, documentar la extension del es-
tudio y presentar las caracteristicas de la mucosa in-
cluida su limpieza. Sin duda en la actualidad la video
documentacion es cada vez mas disponible. Habra que
tomar en cuenta de tener la mejor calidad de imagen
que depende de tener un lente limpio, foco y luz en
adecuado funcionamiento, suficiente distensiéon y un
area a inspeccionar limpia?®.
26° La calidad de la visualizacion de la mucosa
debe de ser reportada (BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia débil / moderado, grado de reco-
mendacion fuerte.

Se recomienda realizar el reporte de la visualizacion
completa de la mucosa, ademas de los artefactos que
puede generar el paciente debido al movimiento, en
todo caso se deberd de cuestionar si es factible la re-
peticion del estudio. Hasta ahora no se cuenta con una
escala validad para valorar la limpieza de la mucosa
gastrica durante una EGD. Existen diversos estudios
donde se aplica una preparacién con diversos agentes
cuya finalidad es eliminar las burbujas?’, entre estas
sustancias esta la N-acetilcisteina, dimetilpolisiloxano
(dimeticona) y pronasa. Si bien la adecuada visualiza-
cion de toda la mucosa se logra con una adecuada
insuflacion, aspiracion y técnicas de limpieza de la
mucosa con los farmacos ya mencionados.
27° Se recomienda reportar el tiempo en el que se
realizé la EGD, sobre todo en pacientes que estan
en vigilancia de Es6fago de Barrett y de metapla-
sia/atrofia gastrica (BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia débil / moderado, grado de reco-
mendacion débil.



Existen estudios donde la duracion de mas de 7 mi-
nutos de la EGD incrementa 3 veces mas la deteccion
de displasia y cancer comparado con una duracién
menor a 7 minutos, la duracién comienza desde la
intubacion del esfinter esofagico superior hasta llegar
a la segunda porcién del duodeno?.
28° En el caso de deteccién de una lesion se reco-
mienda usar para su caracterizacion la clasifica-
cion de Paris ademas de la apropiada toma de
biopsia (BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia débil, grado de recomendacion
débil.

Se recomienda documentar las caracteristicas de la
lesion y catalogarla con base a la clasificacion de
Paris, ademas de incluir el sitio anatémico donde se
localiza, foto documentacion y finalmente toma de
biopsia.
29° Las unidades de endoscopia deberan de aplicar
una practica de sedacion segura (BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia débil, grado de recomendacion
débil.

Se recomienda seguir las recomendaciones de se-
dacion de las diversas sociedades han publicado, sien-
do esencial reportar el uso de sedacion intravenosa y/o
local, previo a su administracion se debera de tener en
cuenta la edad y comorbilidades ademas de monitori-
zacion. La necesidad de revertir la relajacion, uso de
antidotos o bien el uso de ventilaciéon debera de ser
anotado en el reporte del procedimiento.
30° Si existe sospecha de carcinoma escamoso de
esofago, se debe de valorar endoscépicamente de
forma extensa con el apoyo de cromo endoscopia
tanto digital como vital (esta ultima con Lugol)
(BSG-AUGIS y ESGE).

Nivel de evidencia moderada, PICO 15, grado de
recomendacion fuerte. Objetivo de contar con este in-
dicador de > 90%, ESGE

El carcinoma de células escamosas es responsable
del alrededor del 25% de las neoplasias del eséfago,
el uso de lugol ayuda a su diagndstico ya que estas
lesiones no captan la tincién debido a la falta de glu-
cogeno. Los pacientes elegibles para este indicador
son aquellos con el antecedente de cancer pulmonar
o0 bien de cabeza y cuello y que recibieron radioterapia
con intento curativo. Esta cromo endoscopia incremen-
ta de 20 a 100% la deteccion de lesiones neoplésicas
tempranas. Se utiliza Lugol al 2%, se instilan 10 a 20
ml por el aspersor dentro del canal de trabajo del en-
doscopio y se realiza la inspeccion de la mucosa eso-
fagica pasados 2 minutos de la instilacion'®.

31° Se debera de tomar biopsias a todas las ulceras
esofagicas o bien esofagitis grado D, seguido de
revision endoscopica a las 6 semanas posterior al
tratamiento del enfermo con inhibidor de la bomba
de protones (BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia débil, grado de recomendacion
fuerte.

Toda ulcera esofdgica, definida como una ruptura de
la mucosa esofagica que mida por lo menos 5 mm en
diametro, se debe de describir y tomar biopsia del bor-
de de esta. Se recomienda la revision endoscopica de
la ulcera a la sexta semana, después de tratar esta
esofagitis con altas dosis de inhibidor de la bomba de
protones. EI mismo procedimiento aplica en los casos
de esofagitis grado D?°.
32° La presencia de mucosa gastrica (heterotopia
gastrica) en esdéfago de debera de documentar tan-
to en el reporte como en imagenes (BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia débil, grado de recomendacién
débil.

La presencia de mucosa gastrica heterotopica en
esofago es prevalente en el 3% de las EGD, siendo el
sitio mas comun la mucosa cercana al esfinter esofa-
gico superior. La traduccién clinica es variada, desde
asintomatica, hasta su asociacion con reflujo, globus y
disfagia. Diversos reportes manifiestan el riesgo malig-
nidad en 1.6% de los casos y la posicion actual es que
este tejido no debe de considerarse premaligno.
33° La hernia hiatal se debera de documentar y
medir (BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia débil, grado de recomendacion
débil.

Sin duda la hernia hiatal por deslizamiento es res-
ponsable de este defecto en el 95% de los casos, re-
cordar que existen otros 3 tipos. Este defecto se
diagnostica cuando hay mas de 2 cm de diferencia
entre el borde mas proximal de los pliegues gastricos
y el pinzamiento diafragmatico, esta medicién se pue-
de modificar con la insuflacion de aire y la propia pe-
ristalsis. La mejor forma de realizar la inspeccion de la
hernia de hiato es en retroflexion y con el paciente
sedado®.
34° En el caso de pacientes con disfagia o impac-
tacion de bolo alimentario sin una causa bien
definida, se debera de tomar biopsias de dos dife-
rentes sitios con la finalidad de descartar esofagi-
tis eosinofilica (EE) (BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia moderado, grado de recomenda-
cion fuerte.

La EE es una enfermedad con trasfondo inmune, su
diagndstico es histolégico (por lo menos 15 eosindfilos
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por campo de alto poder). Existen casos de falsos ne-
gativos por error de muestreo, es por eso por lo que 6
biopsias incrementan la sensibilidad hasta del 100%,
deben de ser por lo menos de dos sitios anatémicos
diferentes. Diversos hallazgos endoscdpicos sugieren
este diagndstico, algunos mas comunes son: traquea-
lizacion esofagica, parches blancos, surcos lineales y
zonas de estenosis. Recordar que hasta el 15% de los
pacientes con EE no presentan ningun hallazgo
endoscopico®.

35° La descripcion de las varices esofagicas (VE)
debera de apegarse a las clasificaciones estanda-
rizadas (BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia moderado, grado de recomenda-
cion fuerte.

La VE son derivadas de la hipertension portal, y la
endoscopia son el mejor método para su evaluacién
con su respectiva variabilidad interobservador. Existen
diversas clasificaciones, pero sin duda la que mas tra-
duccidn clinica son aquellas que las divide en grandes
y pequefias (clasificacion de Baveno), ya que correla-
cionan con el riesgo de sangrado (Tripathi, 2015).
36° Toda estenosis debera de contar con biopsia
previo a su dilatacion (BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia débil, grado de recomendacién
débil.

Toda estenosis que se observa por primera ocasion
debera de contar con biopsias, la finalidad es excluir
malignidad. Si bien es factible determinar la naturaleza
de la estenosis via endoscdpica, existe el riesgo de
que se pase por inadvertido una neoplasia en la este-
nosis, que inicialmente sea localizada y por la manipu-
lacién se cambie a una enfermedad diseminada. El
abordaje de toma de biopsia y posterior dilatacion es
importante, ya que tratariamos de forma inicial con
métodos conservadores para después usar los méto-
dos endoscdpicos.
37° En presencia de metaplasia intestinal en cama-
ra gastrica, se recomienda la toma de biopsias del
antro y cuerpo gastrico de forma separada y el
envio respectivo a patologia en frascos separados
(BSG-AUGIS y ESGE).

Nivel de evidencia débil, PICO de 19 y grado de re-
comendacién débil.

Las recomendaciones en este rubro varian de acuerdo
con la zona geografica donde nos ubiquemos. En nues-
tro pais estamos experimentado una disminucion sobre
la incidencia de cancer gastrico, fundamentado lo ante-
rior en que la metaplasia y atrofia gastrica estan relacio-
nadas con el cancer gastrico de acuerdo a la via de
inflamacién — metaplasia — displasia — adenocarcinoma.
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Es por eso que el protocolo de Sydney que establece la
toma de 2 biopsias del antro y del cuerpo y una mas de
la incisura angularis mas a la lesiones observadas du-
rante la evaluacion'®%, Siempre se debera de dar trata-
miento en caso de H. pylori con el fin de revertir la atrofia
ylo postergar la progresion a metaplasia. Se recomienda
la revision cada 3 afos, o bien dependiendo de los fac-
tores individuales del enfermo.

38° En el caso de estar investigado anemia por de-
ficiencia de hierro, se debera de tomar biopsias de
antro, cuerpo y duodeno, estas se deberan enviar
a patologia en frascos separados (BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia débil, grado de recomendacion
débil.

Bien se conoce la asociacion entre anemia por defi-
ciencia de hierro y la gastropatia atrdfica.
39° Documentacidn de la presencia de polipos gas-
tricos, tanto en numero, tamano, localizacién y
morfologia con su respectiva toma de biopsias
(BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia moderado, grado de recomenda-
cion fuerte.

Estas sociedades recalcan que se debera de descri-
bir el nimero, tamano, localizacion y morfologia de los
polipos, recomiendan describir como “mdltiples poli-
pos” cuando existan mas de 5 de ellos. En aquellos
que se detecte algo atipico se deberan de registrar y
describir a detenimiento. La mayoria de los pdlipos son
de origen fundico o bien hiperplasicos, los primeros de
ellos con una buena concordancia entre lo visualizado
en la endoscopia y lo reportado por el patélogo, sin
embargo, es recomendable la toma de biopsia para
documentar con exactitud su origen y excluir displasia.
Se conoce que la presencia de multiples pélipos infiere
que todos tendran la misma estirpe. Hay que recordar
que en los casos de poliposis adenomatosa familiar
(PAF) hasta el 30 a 50% presentan adenomas a nivel
gastrico y hasta el 90% los tendré a nivel de duodeno,
su seguimiento lo dictard segun las guias de PAF.
40° Las lesiones con aspecto maligno debera de
contar con foto documentacién ademas de la toma
de por lo menos 6 biopsias de esta (BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia moderado, grado de recomenda-
cion fuerte.

Como minimo se debera de describir el sitio anato-
mico, incluir la distancia desde donde se encuentra de
un sitio anatémico de referencia, numero de lesiones,
tamafio, morfologia y las anormalidades que presenta
en la mucosa circundante. Es necesario obtener tejido
minimo necesario para llegar al diagndstico incluso
obtener mas de lo habitual, esto por si es necesario



realizar mas estudios al material enviado, y no repetir
el estudio.

Post procedimiento

Este periodo se extiende desde que se retira el en-
doscopio hasta el seguimiento.

Este tiempo incluye el proporcionar instrucciones al
paciente, documentar el procedimiento, identificar y
documentar los eventos adversos, seguimiento de
biopsias, comunicacion con el médico tratante y pre-
guntar la satisfaccion del paciente.
41° Frecuencia en el que se recomienda el inhibidor
de la bomba de protones (IBP) posterior a una di-
latacion esofagica (ACG-ASGE).

Nivel de evidencia: 1A (estudios aleatorizados sin
limitaciones importantes, recomendacion fuerte), obje-
tivo de contar con este indicador >98%, tipo de medi-
cion: proceso.
43° Frecuencia en la que el paciente es diagnostica-
do con ulcera gastrica o duodenal y son instruidos
a tomar un IBP o bien un anti-H2 (ACG-ASGE).

Nivel de evidencia: 1A (estudios aleatorizados sin
limitaciones importantes, recomendacion fuerte), obje-
tivo de contar con este indicador >98%, tipo de medi-
cién: proceso.

44° Frecuencia en la que se indica realizar un
estudio para detectar infeccion por Helicobacter
pylori en pacientes con diagndstico de ulcera gas-
trica y/o duodenal (ACG-ASGE).

Nivel de evidencia: 1A (estudios aleatorizados sin
limitaciones importantes, recomendacion fuerte), obje-
tivo de contar con este indicador >98%, tipo de medi-
cién: proceso.

Lograr la erradicacion en estos pacientes reduce la
recurrencia de la enfermedad.
45° Frecuencia de repeticion de una EGD en la que
los pacientes con ulcera péptica que recurren con
sangrado de tubo digestivo después de una terapia
endoscépica (ACG-ASGE).

Nivel de evidencia: 1B (estudios aleatorizados sin
limitaciones importantes, recomendacion fuerte), obje-
tivo de contar con este indicador >98%, tipo de medi-
cién: proceso.

La tasa de resangrado posterior a una terapia endos-
copica es del 33%, en caso de presentarse es necesa-
rio la revision endoscdpica. La revision endoscépica no
se utiliza sin el paciente no ha re sangrado.
46° Frecuencia con la que el médico contacta al
paciente posterior a un evento adverso (ACG-AS-
GE/BSG-AUGIS/ESGE).

Nivel de evidencia 3 y PICO 20-25 (opinién de ex-
perto, recomendacion débil/fuerte), objetivo de contar
con este indicador >95%, tipo de medicion: proceso/
seguimiento.

Cada dia la endoscopia se torna mas compleja en
cuanto a procedimientos, la necesidad de que el en-
doscopista esté al tanto de las complicaciones tanto
agudas como tardias —de 14 a 30 dias-, se debe de
volver rutinario. La intenciéon de esta practica es pro-
mover la seguridad en el paciente. La ESGE recomien-
da que la tasa de perforacion y sangrado posterior a
una polipectomia o REM en la EGD no exceda el 2%
y 10%, respectivamente, y finalmente la tasa de perfo-
racion posterior una dilatacion sea neumatica o con
dispositivos mecanicos sea menor al 1%.

Es necesario realizar auditorias de las readmisiones
posteriores a una EGD, el objetivo es conocer la mor-
talidad y complicaciones de estos procedimientos.
47° Se debera de elaborar un reporte de los hallaz-
gos de la EGD, ademas de emitir recomendaciones
y proveer a los pacientes de informacién clave para
su seguimiento (BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia moderado, grado de recomenda-
cion fuerte.

Se debera de entregar el reporte escrito al paciente
antes de su alta, promover el realizar preguntas por
parte del paciente y responderlas con el fin de aclarar
dudas del procedimiento.
48° Asegurarnos el correcto envié del material his-
tolégico del paciente para su andlisis
(BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia débil, grado de recomendacion
fuerte.

Conlleva desde la adecuada toma de biopsias, eti-
quetada, almacenada y entrega del material histoldgico
al departamento de Patologia. Se deberd de estar
atento a los resultados de las muestras que se envia
con el fin de realizar un andlisis endoscépico — histo-
l6gico y ejercer una accidn apropiada ante los resulta-
dos reportados.
49° Listado al finalizar a la EGD, antes de que egre-
se el paciente (BSG-AUGIS).

Nivel de evidencia débil con un grado de recomen-
dacion fuerte.

Posterior finalizar el procedimiento, se recomienda
revisar y confirmar el niumero de biopsias obtenidas,
correcto etiquetado, los medicamentos usados para la
sedacion, indicaciones posprocedimiento y cita de
seguimiento.
50° Conocer la satisfaccion y experiencia del pa-
ciente (ESGE).
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Como otros indicadores, este en particular aun sin
ningun tipo de evidencia.

Hipétesis

Los médicos gastroenterdlogos y endoscopistas en
formacion del INCMNSZ que realizan EGD, se apegan
a las recomendaciones de las diferentes sociedades

de endoscopia al realizar los informes de sus
procedimientos.

Planteamiento del problema

El avance tecnoldgico de la endoscopia gastrointes-
tinal crece vertiginosamente, en la actualidad la reali-
zacion de las EGD se ha vuelto rutinaria, y tal grado
de especializacion puede contribuir, de forma indirecta,
a mermar la calidad de atencién otorgada y este efecto
puede impactar el prondstico de los pacientes a los
cuales se les realiza. El apegarse a las recomendacio-
nes de su realizacion y proporcionar un informe médico
que se apegue a los estandartes recomendados brin-
dara al enfermo un procedimiento de la mas alta
calidad.

Justificacion

En nuestra Institucion se desconoce la calidad de los
informes médicos de todos los procedimientos endos-
copicos que se realizan. Se decidid investigar la calidad
de los reportes de las EGD ya que es el procedimiento
que mas demanda tiene dentro del INCMNSZ.

Objetivo

Comparar la calidad de los reportes antes y después
de la intervencién sobre educacién en cuanto a la ela-
boracion de los reportes de las EGD.

Pacientes y métodos

Diseno del estudio

Casos y controles, trasversal, retrospectivo, prospec-
tivo y descriptivo.

Busqueda de los casos — controles

Médicos en entrenamiento en endoscopia y gas-
troenterologos que realizaron EGD en el INCMNSZ en
octubre y noviembre de 2019 que aceptaron participar

centro de tercer nivel en la Ciudad de México

en este estudio. El presente estudio obtuvo permiso de
realizacion por parte del comité de ética en investiga-
cion del INCMNSZ.

Fases del estudio

El estudio tiene 2 cohortes, una retrospectiva (grupo
control) y otra prospectiva (grupo de intervencion), en
este estudio cada sujeto es su propio control.

El estudio constd de 3 fases, la primera de ellas fue
la revisién de los reportes de las EGD que realizaron
losmédicos residentes enformacién de Gastroenterologia
y Endoscopia gastrointestinal de forma consecutiva de
un mes entre los meses de junio y agosto de 2019, se
obtuvieron los datos referidos en la hoja de recoleccion
de datos (cohorte retrospectiva); La segunda fase fue
la intervencién, se realizd una sesion informativa en
septiembre de 2019, los asistentes fueron médicos de
base, residentes de endoscopia gastrointestinal y de
gastroenterologia del departamento de Endoscopia
Gastrointestinal del INCMNSZ, se describieron los in-
dicadores de calidad de la EGD. El objetivo primordial
de esta fase fue recordar y recalcar cudles son los in-
dicadores de calidad con que debe de contar en el
informe de la EGD, esta informacién fue tomada por
publicaciones escritas por sociedades médicas en en-
doscopia gastrointestinal de los Estados Unidos de
Norteamérica (American Society for Gastrointestinal
Endoscopy) y Europa (European Society of
Gastrointestinal Endoscopy), de forma extra se discu-
tieron las indicaciones de la EGD, clasificaciones utili-
zadas en las diferentes enfermedades, modelos de
actuar ante lesiones visibles, protocolos sobre la obten-
cion de muestras de biopsias segun la indicacion para
cada caso, entre otros datos documentados en la hoja
de recoleccion. Finalmente, la tercera fase se llevd a
cabo en octubre y noviembre de 2019, en la cual se
revisaron los informes de las EGD que realizaron los
médicos que fueron seleccionados a participar en la
primera fase, se revisd en cada informe realizado la
presencia de los indicadores de calidad, la finalidad fue
que el mismo sujeto explorado fuera su propio control.
El principal objetivo fue comparar la calidad de los in-
formes con respecto a los informes previos realizados
por el mismo médico en formacién en Gastroenterologia
0 Endoscopia Gastrointestinal. La temporalidad de fe-
chas a estudiar va acorde con las rotaciones asignadas
desde el inicio de afio de la residencia.

El protocolo que se siguid fue el siguiente, se invit6
a los médicos en formacion de Gastroenterologia y
Endoscopia Gastrointestinal que se encontraban



rotando en el departamento de endoscopia gastroin-
testinal especificamente en la endoscopia superior
(EGD) durante los meses de octubre y noviembre de
2019, se les explicé el protocolo, se resolvieron dudas
y si estaban de acuerdo se le invitaba a participar y se
les solicitaba que realizan la lectura del consentimiento
informado, en caso de estar de acuerdo se firmo el
mismo y se recabd los informes realizados en el tiempo
de la primera y tercera fase. Una vez obtenidos los
datos se procedié a compararlos mediante analisis
descriptivo y se determind si existid6 mejora en cuanto
a la calidad del informe del estudio.

Los datos recolectados fueron: indicacion y motivo
del estudio, llenado adecuado y explicacion del con-
sentimiento informado, tipo de procedimiento, uso de
sedacion o anestesia tdpica, médico que realiz6 el
procedimiento, estudio completo o incompleto, indica-
cién de ayuno, realizacién de maniobras medicas pre
endoscopicas en los procedimiento que lo requirieron,
duracion del estudio, escalas usadas basado en pato-
logia que presenta, descripcion de hallazgos y limpieza
de la mucosa a explorar, realizacion de maniobras
diagndsticas y terapéuticas, foto documentacion, ade-
cuada toma de biopsias segun la enfermedad a inves-
tigar o motivo de envié para la realizacién de la EDG
y reporte de eventos adversos, inconsistencias del re-
porte y uso de abreviaturas, todos ellos se buscaron
en el reporte sobre su existencia o no.

Es importante mencionar que no se omitié ningun
reporte ya que cualquier omision en el mismo se le
considero de utilidad para este estudio, exclusivamente
si el medico no daba su consentimiento de excluia del
estudio, cabe mencionar que esta ultimo no sucedid.

Analisis estadistico

Para el presente analisis se utilizd el software STATA
V16. Utilizamos dos variables de estratificacion, la pri-
mera fue la de Sesién informativa y se dicotomizé en
“Pre-sesidn” y “Postsesidn”, con el objetivo de realizar
el andlisis comparativo de la situacion previa a la in-
tervencion (platica informativa) y posterior a esta. De
manera adicional, creamos la variable “Calidad del
reporte” la cual se dicotomizd con base al cumplimien-
to de 9 especificaciones en el reporte de endoscopia,
donde 9 seria el ndmero mas alto de calidad en el
mismo. Sin embargo, el nimero de especificaciones
mas alto en las evaluaciones fue de 6, por tanto, se
clasificd para la variable como “Calidad Moderada” (de
4-6 especificaciones en el reporte) y “Calidad Pobre”
(de 1 a 3 especificaciones en el reporte).

Para las variables cuantitativas como la edad del
paciente y los minutos de duracion de la endoscopia
se realizd andlisis descriptivo mediante promedio y des-
viacion estandar, posteriormente para el andlisis biva-
riado de estas variables con la variable “Sesion
informativa” y “Calidad” se realizé una comparacion de
medias entre dos grupos mediante prueba T de Student;
Previamente se confirmé la normalidad de las variables
mediante la prueba numérica de Shapiro Wilk.

La descripcion de las variables cualitativas se realizo
mediante frecuencias y proporciones. Analizamos la
comparacion bivariada con las variables de estratifica-
cién arriba mencionadas, mediante la prueba de Ji
cuadrada o test exacto de Fisher cuando las casillas
de valores esperados en la tabla de contingencia fue-
ron menores a 5. El valor considerado como estadisti-
camente significativo fue el de p<0.05.

Resultados

Se incluyeron y analizaron 578 informes de EGD; 291
(50.3%) realizados por diversos médicos en formacion
entre junio y agosto de 2019 periodo pre- intervencion;
y 287 (49.7%) realizados entre octubre y noviembre de
2019 por el mismo médico (etapa postintervencion), la
mayoria se realizaron en el turno matutino y mas de
95% por meédicos residentes en formacion. Ningun in-
forme se excluyé.

En la tabla 1 se observa la siguiente informacién, a
nivel global con respecto al tipo de médico que realiz6
el informe, 497 (86%) por médicos gastroenter6logos
y 81 (14%) por médicos en entrenamiento en endosco-
pia, no hubo diferencia entre los reportes de EGD
antes y después de la sesion informativa. De los 11
médicos evaluados, se elimind a uno de ellos por no
contar con informes elaborados posterior a la sesion
informativa.

Del total de los informes de las EGD, predominé el
género femenino con 341 pacientes (59%), edad pro-
medio de 56.42 afos (DE + 15.96), edad de los médi-
cos que realizaron los procedimientos entre los 28 a
32 afos.

El 41.18% de las EGD realizadas fueron por sospe-
cha, complicaciones y tratamiento de la hipertension
portal, de este porcentaje 13.67% fue por sospecha de
esta, 14.19% por sangrado de tubo digestivo en cual-
quiera de sus modalidades y 13.32% por ligadura de
varices esofagicas, esta cifra, cercana al 50% de la
muestra global va de la mano a la poblacién que se
atiende en el INCMNSZ (centro de referencia para en-
fermedades hepaticas). Ver Figura 2.
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Tabla 1. Descripcion general de las caracteristicas evaluadas y estratificadas por intervencion (sesion informativa).

Sexo del paciente

Mujer 341 (59%) 173 (59.45%) 168 (58.54%) 0.82
Hombre 237 (81%) 118 (40.55%) 119 (41.46%)
Promedio de edad del paciente + DE* 56.42+15.96 56.93+16.20 55.90+15.73 0.44

Médico que realizé el estudio
1 79 (13.67%) 31 (10.65%) 48 (16.72%) 0.13
2 89 (15.4%) 43 (14.78%) 46 (16.03%)

3 81 (14.01%) 46 (15.81%) 35 (12.2%)
5 9 (1.56%) 5(1.72%) 4 (1.39%)

6 71 (12.28%) 36 (12.37%) 35 (12.2%)
7 54 (9.34%) 31 (10.65%) 23 (8.01%)
8 67 (11.59%) 35 (12.03%) 32 (11.15%)
9 56 (9.69%) 26 (8.93%) 30 (10.45%)
10 25 (4.33%) 8 (2.75%) 17 (5.92%)
1 47 (8.13%) 30 (10.31%) 17 (5.92%)

Tipo de médico 0.59
Endoscopista en entrenamiento 81 (14.01%) 43 (14.78%) 38 (13.24%)
Gastroenterélogo 497 (85.99%) 248 (85.22%) 249 (86.76%)

Calidad de reporte de EGD <0.001
Moderada (4 a 6 recomendaciones) 259 (44.81%) 47 (16.15%) 212 (73.87%)

Pobre (1-3 recomendaciones) 319 (55.19%) 244 (83.85%) 75 (26.13%)

Verificacion de ayuno <0.001
Ausente 350 (60.55%) 269 (92.44%) 81 (28.22%)
Presente 228 (39.45%) 22 (7.56%) 206 (71.78%)
Registro y adecuada indicacion 0.42
Ausente 28 (4.84%) 12 (4.12%) 16 (5.57%)
Presente 550 (95.16%) 279 (95.88%) 271 (94.43%)
Consentimiento informado 0.17
Ausente 13 (2.25%) 4(1.37%) 9 (3.14%)
Presente 565 (97.75%) 287 (98.63%) 278 (96.86%)
Sedacion 0.98
No 173 (29.93%) 87 (29.9%) 86 (29.97%)
Si 405 (70.07%) 204 (70.1%) 201 (70.03%)
Uso de medicamentos pre-EGD <0.01
No aplica 504 (87.2%) 256 (87.97%) 248 (86.41%)
Si 17 (2.94%) 2 (0.69%) 15 (5.23%)
No 57 (9.86%) 33 (11.34%) 24 (8.36%)
Tipo de medicamentos pre-EGD <0.01
Antibi6tico pre - gastrostomia 2 (0.52%) 2 (0.69%) 1(0.35%)
IBP en sangrado no variceal 12 (2.25%) 1(0.34%) 11 (4.18%)
Ninguno documentado 60 (10.55%) 30 (11.68%) 27 (9.41%)
Pre EGD se realizd preparacion de la mucosa <0.001
No 528 (91.35%) 291 (100%) 237 (82.58%)
Si 50 (8.65%) 0 50 (17.42%)

(Contintia)



Tabla 1. Descripcion general de las caracteristicas evaluadas y estratificadas por intervencion (sesion informativa)
(Continuacion).

Intra procedimiento

Exploracion de la EGD 0.62
Completa 558 (96.54%) 282 (96.91%) 276 (96.17%)
Incompleta 20 (3.46%) 9 (3.09%) 11 (3.83%)
Motivo de la exploracion incompleta 0.7
No reportado 1(0.17%) 1(0.34%) 0
Alimento 6 (1.21%) 3(1.03%) 4(1.39%)
Obstruccion 12 (2.08%) 5(1.72%) 6 (2.44%)
No tolerd 1(0.17%) 0 1(0.35%)
No aplica 557 (96.37%) 282 (96.91%) 275 (95.82%)
Foto documentacion 0.06
Ausente 574 (99.31%) 291 (100%) 283 (98.61%)
Presente 4 (0.69%) 0 4(1.39%)
Registro de tiempo de EGD <0.001
Ausente 401 (69.38%) 291 (100%) 110 (38.33%)
Presente 177 (30.62%) 0 177 (61.67%)
Promedio minutos de EGD 4.36+7.31 0 8.82+8.29 <0.001
Reporte de limpieza de la mucosa 0.99
Ausente 575 (99.65%) 290 (99.66%) 285 (99.65%)
Presente 2 (0.35%) 1(0.34%) 1(0.35%)
Amerito uso de clasificacion 0.32
No amerita 270 (46.71%) 130 (44.67%) 140 (48.78%)
Si amerita 308 (53.29%) 161 (55.33%) 147 (51.22%)
Clasificacion utilizada
Los Angeles (ERGE) 39 (14.02%) 15 (5.15%) 24 (8.36%)
Baveno (Hipertension portal) 149 (53.59%) 80 (27.49%) 69 (24.04%)
Praga (Esé6fago de Barrett) 31 (11.15%) 19 (6.52%) 12 (4.18%)
Paris (Lesiones) 12 (4.31%) 8 (2.74%) 4 (1.39%)
Spigelman (PAF) 2 (0.711%) 1 (0.34%) 1 (0.34%)
Forrest (Ulceras) 21 (7.55%) 13 (4.46%) 8 (2.78%)
McCormack (Hipertension portal) 5 (1.79%) 3 (1.03%) 2 (0.69%)
Bormann (Tumores) 2 (0.71%) 1 (0.34%) 1 (0.34%)
Kodsi (Candida) 1 (0.35%) 0 (0%) 1 (0.34%)
No utilizada 46 (16.54%) 21 (1.21%) 25 (8.71%)
Tipo de estudio 0.54
Diagnoéstico 488 (84.43%) 243 (83.51%) 245 (85.37%)
Terapéutico 90 (15.57%) 48 (16.49%) 42 (14.63%)
Toma de biopsia en Glcera péptica sin sangrado 0.14
No 9 (1.56%) 7(2.41%) 2 (0.7%)
Si 16 (2.77%) 10 (3.44%) 6 (2.09%)
No aplica 553 (95.67%) 274 (94.16%) 279 (97.21%)
Reporte de medicion del es6fago de Barret 0.15
Ausente 3(0.52%) 3(1.03%) 0
Presente 29 (5.02%) 17 (5.84%) 12 (4.18%)
No aplica 546 (94.46%) 271 (93.13%) 275 (95.82%)
Toma de biopsias por sospecha de Es6fago de Barret 0.1
No 14 (2.42%) 11 (3.78%) 3(1.05%)
Si 16 (2.77%) 8 (2.75%) 8 (2.79%)
No aplica 548 (94.81%) 272 (93.47%) 276 (96.17%)
Registro de tiempo de inspeccion de eséfago de Barret 0.06
No 30 (5.19%) 20 (6.87%) 10 (3.48%)
Si 0 0 0
No aplica 548 (94.81%) 271 (93.13%) 277 (96.52%)
Frecuencia de descripcion del sangrado 0.05
gastrointestinal, su lesion y localizacion
Ausente 3(0.52%) 3(1.03%) 0
Presente 40 (6.92%) 15 (5.15%) 25 (8.71%)
No aplica 535 (92.56%) 273 (93.81%) 262 (91.29%)
(Contintia)
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Tabla 1. Descripcion general de las caracteristicas evaluadas y estratificadas por intervencion (sesion informativa)

(Continuacion).
Uso de la terminologia en caso de sangrado por Ulcera 0.35
(Forrets)
Ausente 6 (1.04%) 5 (1.72%) 1(0.35%)
Presente 18 (3.11%) 9 (3.09%) 9 (3.14%)
No aplica 554 (95.85%) 277 (95.19%) 277 (96.52%)
Frecuencia de la utilizacion de una segunda terapia 0.36
endoscopica en STD
No documentada 12 (2.08%) 4 (1.37%) 8 (2.79%)
Si documentada 13 (2.25%) 8 (2.75%) 5(1.74%)
No aplica 553 (95.67%) 279 (95.88%) 274 (95.47%)
Frecuencia de reportar el logro de hemostasia primaria 0.67
Ausente 8 (1.38%) 4 (1.37%) 4 (1.39%)
Presente 11 (1.9%) 7(2.81%) 4(1.39%)
No aplica 559 (96.71%) 280 (96.22%) 279 (97.21%)
Uso de ligadura como 1ra terapia endoscépica en 0.99
sangrado variceal
No documentado 8 (1.38%) 4 (1.37%) 4 (1.39%)
Si documentado 10 (1.73%) 5(1.72%) 5 (1.74%)
No aplica 560 (96.89%) 282 (96.91%) 278 (96.86%)
Frecuencia de toma de biopsias duodenales por diarrea 0.06
No documentado 3(0.52%) 2 (0.69%) 1(0.35%)
Si documentado 22 (3.81%) 16 (5.5%) 6 (2.09%)
No aplica 553 (95.67%) 273 (93.81%) 280 (97.56%)
Envio de biopsias en frascos separados en caso de 0.91
gastropatia atrofica y/o metaplasia intestinal
No documentado 29 (5.02%) 15 (5.15%) 14 (4.88%)
Si documentado 30 (5.19%) 14 (4.81%) 16 (5.57%)
No aplica 519 (89.79%) 262 (90.03%) 257 (89.55%)
Prescripcion de IBP post dilatacion esofagica por 0.1
estenosis esofagica péptica
No documentado 18 (3.11%) 12 (4.12%) 6 (2.09%)
Si documentado 6 (1.04%) 1(0.34%) 5 (1.74%)
No aplica 554 (95.85%) 278 (95.53%) 276 (96.17%)
Prescripcion de IBP en caso de observar lcera péptica 0.04
No documentado 32 (5.54%) 21 (7.22%) 11 (3.83%)
Si documentado 28 (4.84%) 9 (3.09%) 19 (6.62%)
No aplica 518 (89.62%) 261 (89.69%) 257 (89.55%)
Blsqueda de Helicobacter pylori en enfermedad acido 0.05
péptica
No documentada 20 (3.46%) 10 (3.44%) 10 (3.48%)
Si documentada 39 (6.75%) 27 (9.28%) 12 (4.18%)
No aplica 519 (89.79%) 254 (87.29%) 265 (92.33%)
Documentacion seguimiento del resultado de la biopsia 0.001
No documentado 117 (20.24%) 77 (26.46%) 40 (13.94%)
Si documentado 118 (20.42%) 54 (18.56%) 64 (22.3%)
No aplica 343 (59.34%) 160 (54.98%) 183 (63.76%)
Notificacién y/o reporte de eventos adversos 0.29
No reportado 570 (98.62%) 285 (97.94%) 285 (99.3%)
Si reportado 8(1.38%) 6 (2.06%) 2 (0.7%)
Uso de abreviaturas 0.07
Ausentes 519 (89.79%) 268 (92.1%) 251 (87.46%)
Presentes 59 (10.21%) 23 (7.9%) 36 (12.54%)
Inconsistenciase en el reporte 0.32
No detectadas 529 (91.52%) 263 (90.38%) 266 (92.68%)
Detectadas 49 (8.48%) 28 (9.62%) 21 (7.32%)

+ significa desviacion estandar.

*Calidad del reporte fue una calificacion que se designd de forma arbitraria para este estudio, se tomaron en cuenta 9 indicadores de calidad que deberia o no tener todo
reporte de EGD.

«|nconsistencia se definio como incongruencia entre el cuerpo del dictado del reporte y los diagnésticos emitidos.

Esofagogastroduodenoscopia (EGD), Inhibidor de la bomba de protones (IBP), Enfermedad por reflujo gastro esofagico (ERGE), Poliposis adenomatosa familiar (PAF).
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Figura 1. Parametros utilizados para catalogar la calidad de los informes de las EGD antes y después de la intervencion.

Comenzando con los indicadores de calidad prepro-
cedimiento, la verificacion de ayuno se encontré mas
en los reportes posterior a la sesién informativa que en
la presesion (22 [7.56%)] vs. 206 [71.78%)]; p <0.01),
también se detectd una significancia estadistica en el
reporte de administracion de medicamentos y prepa-
racion de la mucosa pre EGD, en el resto de los indi-
cadores de esta etapa no presentaron mejoria.

De los indicadores intraprocedimiento; se logré una
exploracion completa en 96.54% (n=558) de las EGD,
no se detectd diferencias de este rubro entre las EGD
realizadas antes y después de la sesion informativa, la
principal causa de reportar una exploracion incompleta
fue obstruccion a cualquier nivel antes del duodeno y
por cualquier motivo seguido de la presencia de
alimento.

El reportar el tiempo del estudio fue una variable con
notable mejoria, se reportd6 mas en los informes pos-
terior a la sesion informativa que en la presesién (177
[61.67%)] vs. 0 [0%)]; p <0.001). La media de duracién
de las EGD posterior a la sesion informativa fue de
8.82 minutos (DE £8.29).

Comparando los informes antes y después de la
sesion con la foto-documentacion, reporte de la limpie-
za del area explorada, uso de clasificaciones, tipo de
estudio, toma de biopsias en caso de ulcera péptica,
medicién con toma de biopsias y tiempo de exploracion
de esoéfago de Barrett, sangrado de tubo digestivo y su
tratamiento y finalmente toma de biopsias por diarrea
crénica no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas.

Finalmente, en los indicadores posprocedimiento,
mejord la intervencion del médico al prescribir IBP
posterior a una dilatacion esofagica por estenosis pép-
tica (19 [6.62%] vs. 9 [3.09%]; p <0.004) y dar segui-
miento a resultado de biopsia (64 [22.3%] vs. 54
[18.54%)]; p <0.001), el resto de los indicadores evalua-
dos no mostraron beneficio de su realizacion posterior
a la intervencion.

De los 26 indicadores de calidad evaluados en este
estudio, se cuenta con informacién de 21 de ellos con
respecto a cuanto es porcentaje minimo recomendado
de estar presentes en los informes de EGD. El 60% de
los indicadores son intraprocedimiento, el resto se di-
viden en 20% por igual en el pre y posprocedimiento.
El 50% de los indicadores intraprocedimiento presen-
taron mejoria o bien lograron alcanzar la meta, en el
resto no hubo cambio o bien obtuvieron peor desem-
pefio. Ver tabla 2.

De los 6 indicadores preprocedimiento solo sobrepa-
samos lo recomendado en el registro y adecuada in-
dicacion ademas del consentimiento informado, esto
incluso previo a la intervencion. La verificacion de ayu-
no, preparacion de la mucosa y documentar el uso de
medicamentos pre-EGD si mejoraron sin llegar a lo
recomendado.

De los 16 indicadores intraprocedimiento evaluados
en este estudio, la exploracién completa en ambas
fases cumplen con el porcentaje recomendado, otros
indicadores que cumplieron con las recomendaciones
posterior a la intervencidn fueron: medicion del eséfago
de Barret y en el caso de sangrado de tubo digestivo
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Tabla 2. Indicadores de calidad en la esofagogastroduodenoscopia evaluados en este estudio.

Preprocedimiento
Verificacién de ayuno
Registro y adecuada indicacion
Consentimiento informado
Uso de sedacion intravenosa
Uso de medicamentos pre-endoscopia
Preparacion de la mucosa a explorar

Intraprocedimiento
Exploracién completa
Foto documentacion
Reporte de duracion del procedimiento
Reporte de la limpieza de la mucosa explorada
Uso correcto de clasificaciones
Toma de biopsia en Glcera péptica sin sangrado
Frecuencia de medicion en caso de es6fago de Barrett

Frecuencia de toma de biopsia en esofago de Barrett (protocolo de Seattle)

Registro de tiempo de inspeccion de es6fago de Barret

Frecuencia de descripcion del sangrado gastrointestinal, su lesion y localizacion

Uso de la terminologia en caso de sangrado por tlcera (Forrets)

Frecuencia del uso de una segunda modalidad de tratamiento endoscépico en STD

Frecuencia de reportar que se logré hemostasia primaria

Uso de ligadura de varices como 1ra terapia en caso de sangrado variceal

Frecuencia de toma de 4 biopsias en pacientes con diarrea cronica

Post procedimiento

Envié de frascos separados en las biopsias tomados por atrofia y metaplasia gastrica

Recomendacion de uso de IBP posterior a una dilatacion esofagica
Recomendacion de uso de IBP en caso de encontrar ulcera péptica
Blsqueda de Helicobacter pylori en caso de ulcera péptica
Seguimiento de los reportes de histopatologia

Sin informacion recomendada (NR).
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Preintervencion | Postintervencion | Recomendado
I'I(%) I'I(%)
| e | ean |

22 (7.56%) 206 (71.78%) >95%
279 (95.88%) 271 (94.43%) >80%
287 (98.6%) 278 (96.86%) >98%
204 (70.1%) 201 (70.03%) NR
2/35 (5.7%) 15/39 (38.4%) >98%
0(0%) 50 (17.52%) NR
282 (96.91%) 276 (96.17%) >98%
0 (0%) 4 (1.39%) >90%
0 (0%) 177 (61.675) >90%
1(0.34%) 1(0.35%) NR
140/161 (86.95%) 122/147(82.99%) >95%
10/17 (58.82%) 6/8 (75%) >80%
17/20 (85%) 12/12 (100%) >98%
8/19 (42.10%) 8/11 (72.72%) >90%
0/20 (0%) 0/10 (0%) >90%
15/18 (83.33%) 25/25 (100%) >80%
9/14 (64.28%) 9/10 (90%) >98%
8/12 (66.66%) 5/13 (38.46%) >98%
7/11 (63.6%) 4/8 (50%) >98%
5/9 (55.5%) 5/9 (55.5%) >98%
16/18 (88%) 6/7 (85%) >90%
15/29 (51.72%)  16/30 (53.33%) NR
1/13 (7.6%) 5/11 (45.45%) >98%
9/30 (30%) 19/30 (63.33%) >98%
27/37 (71.05%)  12/22 (54.54%) >98%
54/131 (41.22%)  64/104 (61.54%) NR

Nota: debido a que no todos los indicadores de calidad (IC) deben estar presentes en los reportes de las EGD, aquellos IC que cuenten con una fraccion, el numerador
indica el nimero de reportes que cuentan con este IC y el denominador el total de los reportes que deberian tener el IC.

alto la descripcion de la lesion y su localizacion; Otras
variables que mejoraron pero no alcanzaron la meta
fueron: documentacion de la duracién del procedimien-
to, toma de biopsia de la ulcera péptica y en esoéfago
de Barret y uso adecuado de terminologia en caso de
sangrado, el resto de los indicadores no mostraron
mejoria, incluso algunos con peor desemperio.

Finalmente, de los 5 indicadores posprocedimiento,
3 mejoraron sin llegar a lo recomendado, solo la bus-
queda de Helicobacter pylori presento peor porcentaje
posterior a la intervencion.

Es necesario mencionar que no todos los informes
de las EGD ameritan tener todos los indicadores, por
lo tanto, decidimos incluir el término” indicadores de
calidad basicos”, a lo que se refiere es que todos los
informes de EGD debieron presentar o no estos indi-
cadores. Basado en lo anterior se seleccionaron 9
variables indispensables en todo informe, estos son:

ayuno, indicacion de estudio, consentimiento informa-
do, constancia de exploracién completa, uso de medi-
camentos preendoscopia, tiempo de estudio, foto
documentacion, reporte de eventos adversos y ausen-
cia de abreviaturas (ver Fig. 1); cada uno de ellos se
le asign6 un punto por lo que la calificacion méxima
fue de 9, se realizd una escala de esta variable en
pobre (1-3), moderada (4-6) y buena (7-9).

En el presente estudio ningun reporte tanto en la
primera como tercera fase obtuvo calificacion buena;
calificacién moderada a nivel global fue 44.81% (n=259)
siendo el mayor numero en los informes con esta ca-
lidad posterior a la sesion informativa (212 [73.87%)] vs.
47 [16.15%)]; p <0.01) y 55.19% (n=319) de los informes
con calificacion pobre siendo el mayor nimero de los
informes previo a la sesion informativa (244 [83.85%)
vs. 75 [26.13%]; p <0.01). En este estudio no se valord
la satisfaccion del paciente. Ver tabla 3.



Figura 2. Motivos para realizar endoscopia (EGD)
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Figura 2. Indicaciones de la realizacion de las EGD de forma global.

Discusién

Este estudio describe por primera vez la calidad de
las EGD realizadas en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador Zubiran, importante men-
cionar que existen otros estudios semejantes.
Comparado con el ultimo estudio mexicano publicado
recientemente, este obtuvo resultados mas favorables
al compararlo con el presente estudio, sin embargo, no
coinciden los mismos indicadores de calidad
estudiados.

La intervencion realizada ha demostrado ser efectiva
para aumentar la calidad del informe de las EGD, al
menos en este estudio el impacto fue parcial. Se de-
tectd una mejoria en poco mas del 60% de los indica-
dores, solo el 19% alcanzaron los porcentajes
recomendados por las diferentes sociedades de en-
doscopia gastrointestinal (ASGE, ACG, BSG, AUGIS,
ESGE), si bien no todos los indicadores evaluados
cuentan con porcentajes publicados, ninguno de estos
mostro diferencia antes y después de la intervencion.

El medir, registrar, conocer y auditar los indicadores
de calidad en endoscopia aporta una oportunidad de
mejora del endoscopista y de los departamentos de
endoscopia. El plan de estudio, formacion y ensefianza
medica continua mejoran la calidad de los informes de
procedimientos.

El realizar un informe de procedimiento de buena
calidad, en este caso endoscdpico, esta estrechamen-
te relacionado con una buena calidad de endoscopia
(en cualquiera de sus modalidades), otro factor impor-
tante es conocer la terminologia aceptada que permite
tener un vocabulario estandarizado para facilitar la

comunicacion entre los profesionales de la salud, esto
en beneficio de los pacientes.

En este estudio identificé 15% de los informes tanto
en la primera como tercera fase ameritaban uso de la
alguna clasificacion, sin embargo, no se reportd. El
Unico indicador con puntaje perfecto posterior a la in-
tervencion fue la medicion de eséfago de Barret, pro-
bablemente por lo meticuloso que es el estudio de
EGD en este tipo de pacientes en el INCMNSZ, tras-
polando y comprando con otras enfermedades, seria
fundamental esparcir esta virtud a todos los pacientes
con el fin de elevar la calidad de la EGD a nivel global
y no solo a una enfermedad.

Lograr una mejoria sustancial en la calidad de los
informes de las EGD se podria lograr al contar con
programas electrénicos que asistan al médico a elabo-
rar el informe médico, este ayudarian a que sea com-
pleto, disminuiria el error humanoy a la larga disminuiria
el tiempo de elaboracion, pero mas importante tendria-
mos bases de datos completas con fines de investiga-
cion y realizaciéon de auditorias internas para conocer
la evolucién de la calidad de endoscopia que estamos
haciendo e identificar los puntos a mejorar.

Se conoce que el 10% de los canceres gastricos no
son detectados en la EGD inicial (realizada 3 afios
previos a la EGD basal), en México la incidencia de
este cancer esta a la baja pero continda siendo una de
las principales causa de muerte por cancer, es por eso
que la deteccién oportuna es indispensable y es la
razon por la cual este estudio decidié conocer las me-
didas que se realizan antes de la EGD para mejorar la
vision endoscodpica (administracion de dimeticona 30
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Tabla 3. Descripcion de las caracteristicas evaluadas estratificadas por calidad del reporte de endoscopia.

Caracteristica Calidad moderada (4-6 recomendaciones) | Calidad pobre (1-3 recomendaciones)
N(%) N(%)

Médico que realizé el estudio <0.001
1 45(17.37%) 34(10.66%)
2 44(16.99%) 45(14.11%)
3 39(15.06%) 42(13.17%)
5 1(0.39%) 8(2.51%)
6 23(8.88%) 48(15.05%)
7 17(6.56%) 37(11.6%)
8 38(14.67%) 29(9.09%)
9 41(15.83%) 15(4.7%)
10 4(1.54%) 21(6.58%)
" 7(2.7%) 40(12.54%)
Tipo de médico <0.001
Endoscopista en entrenamiento 12(4.63%) 69(21.63%)
Gastroenterélogo 247(95.37%) 250(78.37%)
Sesion informativa <0.001
Presesion 47(18.15%) 244(76.49%)
Postsesion 212(81.85%) 75(23.51%)
Verificacion de ayuno <0.001
No 37(14.29%) 313(98.12%)
Si 222(85.71%) 6(1.88%)
Registro y adecuada Indicacion <0.001
No 3(1.16%) 25(7.84%)
Si 256(98.84%) 294(92.16%)
Consentimiento informado <0.001
No 1(0.39%) 12(3.76%)
Si 258(99.61%) 307(96.24%)
Exploracion 0.001
Completa 243(93.82%) 315(98.75%)
Incompleta 16(6.18%) 4(1.25%)
Medicamentos pre-EGD <0.001
No aplica 235(90.73%) 269(84.33%)
Si 13(5.02%) 4(1.25%)
No 11(4.25%) 46(14.42%)
Registro de tiempo de EGD <0.001
No 84(32.43%) 317(99.37%)
Si 175(67.57%) 2(0.63%)
Promedio de tiempo de endoscopia + DE* 9.6+8.10 0.14+1.93 <0.001
Foto documentacion 0.03
No 255(98.46%) 319(100%)
Si 4(1.54%) 0
Reporte de eventos adversos 0.09
No 253(97.68%) 317(99.37%)
Si 6(2.32%) 2(0.63%)
Uso de abreviaturas <0.001
No 202(77.99%) 317(99.37%)
Si 57(22.01%) 2(0.63%)

minutos antes de la EGD diluida en 20 mililitros de embargo no contamos con la informacion si ayudo a

agua via oral). La sesion informativa logréd que este identificar mas lesiones ni tampoco se contabiliz6

indicador se realizara y mostrara significancia estadis- aquellos pacientes a los que se le realizd limpieza de

tica, en porcentajes paso de 0% a menos del 20%, sin  la mucosa durante el procedimiento, si bien es
462



preferible realizar esta acciéon de preparar la mucosa
pre-EGD ya que pudiera ahorrar tiempo, sobre todo en
departamentos de endoscopia donde la carga de tra-
bajo es considerable. Otro indicador que esta relacio-
nado es él envid de dos frascos separados en aquellos
pacientes con gastropatia atréfica o metaplasia intes-
tinal, aunque en este item no presentd ningun impacto
en este estudio.

Otro indicador indispensable para todo endoscopista
es documentar ya sea en fotografia o video el estudio
practicado, en este estudio solo el 1.39% de la muestra
se logrd obtener este indicador, con el fin de enlazar
lo observado con lo reportado es indispensable contar
con los dispositivos necesarios para obtener imagenes
de todos los estudios realizados, mismos que serviran
para tener un archivo fotografico, comparar evolucion
y seguimiento. Esta recomendacion de indicador aun
varia entre las diferentes sociedades.

Aunque el uso de abreviaturas no se cataloga como
indicador de calidad, es por sentido comun que no
deberia de usarse. Sin embargo, se presentaron mas
abreviaturas en los informes posterior a la interven-
cidn, sin detectar diferencias en las inconsistencias en
ambos grupos. Tal parece ser que, en este rubro, que
no es indicador, y que por lo tanto no fue mencionado
en la intervencion el efecto Hawthorne no estuvo pre-
sente, no se puede descartar la presencia de este en
otros indicadores. Es probable que el indicador de
efecto adverso este infravalorado ya que, por omision
inconsciente, algunas ocasiones no se reportan los
eventos adversos relacionados con la sedacién y tam-
poco se conocen los eventos tardios debido a que no
se contacta al paciente a los 30 dias de realizado el
estudio.

Este es un estudio retrospectivo, prospectivo y trans-
versal, en donde fue valorado el mismo médico en dos
tiempos. La falta de mejoria de algunos indicadores
pudiera ser explicada por el corto tiempo trascurrido
entre la sesion y la recolecta de informaciéon ademas
de la cantidad de casos evaluados.

No es posible deducir si los cambios (para bien o
mal) observados son producto de la intervencion, coo-
peracién por parte del médico evaluado, desempefio
del médico que realizo la intervencion u otros no iden-
tificados. Valdria la pena continuar con la intervencion
de forma periddica, y dar seguimiento a largo plazo
con el fin de conocer la evolucién que presentan a lo
largo del tiempo. Ademas de identificar otros métodos
que ayudaran a elevar la calidad de los informes de
las EGD.

Conclusion

La intervencion realizada impact6 de forma parcial
en la calidad de los informes médicos de las EGD que
realizan en el INCMNSZ. Se deben de buscar otras
alternativas para elevar la calidad de nuestros repor-
tes y mejorar todos los ambitos para lograr este
objetivo.
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