
REVISIÓN DE ARTÍCULOS

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE
LA ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL
GUÍAS PARA APLICACIÓN CLÍNICA
(ASGE)

María del Carmen Vásquez Guillén*. Fuente Gastrointesti-
nal Endoscopy 1999; 49 (6).

Este texto ha sido preparado por los estándares del
Comité de Práctica de la Sociedad Americana de Endos-
copia Gastrointestinal.

En 1989 se preparó una Guía al respecto (1).

Esta guía para la endoscopia gastrointestinal se ha
desarrollado sistemáticamente, relacionada clínicamente
a las evaluaciones y recomendaciones; y tiene el objetivo
de asistir al practicante para que de un apropiado costo
efectivo y alta calidad de vida y cuidado al paciente.
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ramiento en la calidad de la endoscopia gastrointestinal
son: reportes de procedimientos, registro en la Unidad
Endoscópica y revisión multidisciplinaria.

REPORTE DEL PROCEDIMIENTOS

Todos los procedimientos endoscópicos deben ser sis-
temáticamente documentados por un reporte endoscópi-
co completo y legible, que debe incluir los siguientes ele-
mentos:

1. Día y fecha del procedimiento.

2. Datos de identificación del paciente.

3. Endoscopista(s).

4. Asistente (s).
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5. Documentación de lo relevante de la historia del pa-
ciente y el examen físico.

6. Indicación del consentimiento informado.

7. Procedimiento endoscópico.

8. Indicaciones.

9. Tipo de procedimiento endoscópico.

10. Medicación (anestesia, analgesia, sedación).

11. Extensión anatómica del examen.

12.Limitaciones del examen.

13. Muestras o tejido obtenido.

14.Hallazgos.

15.Impresión diagnóstica.

16.Resultados de la intervención terapéutica (si hubo al-
guno).

9. Recomendaciones para su cui
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5. Procedimiento endoscópico.

6. Extensión anatómica del procedimiento.

7. Duración del procedimiento.

8. Hallazgos.

9. Anotar las muestras de tejido.

10.Intervenciones terapéuticas (si hubo alguna).

11. Complicaciones (*)

12.Limitaciones del examen

13.Documentar consentimiento informado.

14. Notas de enfermería del procedimiento incluyendo la
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evaluación pre y post procedimiento, record de selec-
ción en el procedimiento.

15.Reporte del procedimiento (como se dijo antes).

(*)Los elementos para las ampliaciones del proce-
dimiento son: (1) que son mórbidos; (2) estos ocu-
rren como resultado del procedimiento; (3) hay des-
viaciones desde un curso ideal y tienden a dañar o
demorar la recuperación y (4) ellos causan cambios
en el manejo del paciente.

Se debería desarrollar un proceso para ver las compli-
caciones tardías.

* Revisión del Proceso del Procedimiento.

La práctica endoscópica debe ser regularmente revi-
sada por los clínicos privilegiados en el desarrollo de pro-
cedimientos endoscópicos y otros quienes pueden con-
tribuir al mejoramiento de la calidad; quienes forman un
comité que reportará en forma regular al staff del depar-
tamento médico u otros comités.
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retrospectivas.

Las evaluaciones de los casos debe incorporar cuatro
comparaciones básicas:
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