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MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE
LA ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL
GUIAS PARA APLICACION CLINICA
(ASGE)

Maria del Carmen Vasquez Guillén*, Fuente Gastrointesti-
nal Endoscopy 1999; 49 (6).

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

En 1989 se prepard una Guia al respecto ™,

Esta guia para la endoscopia gastrointestinal se ha
desarrollado sistematicamente, relacionada clinicamente
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.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ENDOSCO-
PIA GASTROINTESTINAL

La endoscopia es la modalidad principal de diagnésti-
co y terapéutica en el cuidado de pa ientes con enferme-
dades del tracto gastrointestinal. Las'bases de la primera
guia de la ASGE (Sociedad-Americana de Endoscopia Gas-
trointestinal) desarrollé lo basico para el establecimiento
de unidades de endoscopia gastrointestinal, con el fin de
lograr una alta calidad de la endosco_bia.

Segln la JCAHO (Comisidn Conjunta de Acreditacion
de Organizaciones de Salud), debe ser disefiado un Pro-
grama de mejoramiento de calidad de la endoscopia para
un monitoreo objetivo y swtematt%p y evaluar la calidad y
lo apropiado a su cuidado.

Este documento ha sido preparado por la ASGE para
hospitales asistenciales, centros de endoscopia externa y
endoscopistas que estan en proceso de rnejorar la calidad
en la practica endoscopica. )

Un primer consenso dado por la ASGE, «El uso apro—«%
piado de la endoscopia gastrmntestm , define las indi-
caciones, no indicaciones y contraindic
practica endoscopica y da las ba&gs para el establecimien-
to de estandares locales en el uso de la endoscopia (4).

Los principales elementos para un'programa de mejo-
ramiento en la calidad de la endoscopia gastrointestinal
son: reportes de procedimientos, registro en la Unidad
Endoscopica y revision multidisciplinaria.

REPORTE DEL PROCEDIMIENTOS

Todos los procedimientos endoscdpicos deben ser sis-
tematicamente documentados por un reporte endoscdpi-
co completo y legible, que debe incluir los siguientes ele-
mentos:

1. Dia y fecha del procedimiento.

2. Datos de identificacion del paciente.
3. Endoscopista(s).

4. Asistente (s).
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Documentaciéon de lo relevante de la historia del pa-
ciente y el examen fisico.

6. Indicacion del consentimiento informado.
7. Procedimiento endoscopico.

8. Indicaciones.

9. Tipo de procedimiento endoscopico.
10.Medicacién (anestesia, analgesia, sedacion).
11.Extension anatomica del examen.
12.Limitaciones del examen.

13.Muestras o tejido obtenido.

14.Hallazgos.

15.Impresion diagndstica.

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

X7 Comphcacmnes (si huho alguno)

18. Dlspostﬁ'gﬁ

\%\19 Recomendaciones para su cmdado posterior.

. Se espera que la documentacion escrita sobre los da-
tos relacionados con el procedimiento pertinente estén al
alcance de la historia del paciente en el momento en que
éste deja la sala de endoscopia. Este documento debe ser
el reporte endoscdpico final con todos los datos listados
antes o con una anotacion abreviada de la informacion
relevante que asegure el cuidado continuo del paciente.

Registro de la Unidad de Endoscopia

Se debe mantener un registro de todos los procedi-
mientos endoscopicos. Este debe hacerse en un formato
largo, en un registro médico o'en una base de datos de
una computadora. Esta informacion contenida en este
registro puede servir como ‘un index para la seleccién de
procedimientos para una revision de la calidad del servi-
cio. La informacion en este registro debe incluir.

ech%wﬁel procedimiento.
Identlf ca%%n del paciente.
Endoscoplsta ?%)
Asmten”f?(’s)
Procedimiento endoscopico.

Extension anatomica del procedimiento.
Duracion del procedimiento.

Hallazgos.

Anotar las muestras de tejido.
10.Intervenciones terapéuticas (si hubo alguna).
11.Complicaciones (*)

12.Limitaciones del examen

13.Documentar consentimiento informado.

14.Notas de enfermeria del procedimiento incluyendo la

~
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evaluacion pre y post procedimiento, record de selec-
cion en el procedimiento.

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

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

Se deberia desarrollar un proceso para ver las compli-
caciones tardias.

* Revision del Proceso del Procedimiento.

La practica endoscopica debe ser regularmente revi-
sada por los clinicos privilegiados en el desarrollo de pro-
cedimientos endoscépicos y otros quienes pueden con-
tribuir al mejoramiento de la calidad; quienes forman un
comité que reportara en forma regular al staff del depar-
tamento médico u otros comités,

Los jefes de cada departamento son responsables de
asegurar la adecuada revision y acciones a tomar para
asegurar el me]oramlento de | li_dad_ del cuidado del
paciente. o

La informacion debe estar'a ce de los endosco-
pistas para permltlrles oportunidades para este mejora-
miento. |

Los comites deben indicar los indicadores clinicos por
lo cual los registros deben revisarse. Esto debe incluir:

Capacidad de las indicaciones, ausencia de contraindica-

ciones, performance técnico, com ciones y correla-
cion de los resultados endoscopicos con los resultados
deseados y los beneficios del paciente.
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La informacién de las unidades de endoscopia pue-
den servir como un index para esta revision.

Los eventos centinelas pueden ser revisados de ma-
nera al tiempo que éstos ocurran. Se define eventos cen-
tinelas como eventos adversos significativos que necesi-
tan una accién correctiva especifica.

Los casos obtenidos por un «scaneo» inicial deben
ser completamente evaluados para mejorar el caso en ge-
neral, las evaluaciones prospectivas son preferibles a las
retrospectivas.

Las evaluaciones de los casos debe incorporar cuatro
comparaciones basicas:

Consigo mismo, con otros, con lo estandar y con la
mejor practica. El comité también puede identificar los
problemas relacionados al funcionamiento de la unidad
de endoscopia (ejm.: equipamiento, falla/mantencién,
control de la infeccion/reprocesamiento, demoras en la
programacion).

Basados en las deliberaciones del comité, las reco-
es pueden se hechas para la persona o cuerpo

T

. Las organizaciones deben hacer el esfuerzo para eva-
luar la calidad de los resultados en los pacientes someti-
dos a la endoscopia. Estas mediciones deben incluir: La
satisfaccion del paciente, razon de éxito de los procedi-
mlen‘s adecuacion de la preparacmn colonoscopica y
la incidencia de complicaciones especaﬂcas

n resumen, el mejoramiento defla calidad debe ser
multidisciplinaria, manejar datos y sistematica; incluyen-
do la recoleccion de datos relacionados a la endoscopia,
un proceso sometido a una revision especifica llevar a
una mejoria en la salud del paciente..




