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PROLOGO

a Endoscopia Digestiva se ha consaolidado como una subespecialidad o area de

capacitacion especifica dentro de la especialidad de Aparato Digestivo. Los avances

tecnolégicos que han experimentado los equipos y la ampliacién progresiva de
nuevas técnicas terapéuticas y procedimientos diagnasticos han generado un incesante
avance, modificando la endoscopia digestiva hasta convertirla en |a llave maestra en el
diagnostico de muchas entidades nosolégicas y referente terapéutico de intervenciones
gue en un pasado limitrofe, fueron patrimonio de la cirugia.

La ensefianza de la Endoscopia Digestiva en Espafia queda estructurada y definida
en el contexto de la formacion del Médico Interno Residente (MIR) de la especialidad de
Aparato Digestivo. La orden ministerial del afio 2009 (Orden SAS/2854/2009) define las
lineas generales de la formacién de nuestra especialidad, sin llegar a concretar detalles
ni precisar suficientemente determinados limites en la adquisicién de los conocimien-
tos tedricos y de las habilidades técnicas. Obviamente, no contempla los cambios e
incorporaciones que se han producido durante Ia Ultima década.

Uno de los objetivos fundacionales de la SEED es “contribuir en la formacion de
la endoscopia de los médicos en formacién”, tal como se enuncia en el articulo 2.1b
de los estatutos de la Sociedad. Consecuentemente, la SEED ha estimado necesario
y oportuno la redaccién de un documento en gque se detallen los contenidos tedricos
y habilidades técnicas que debe adquirir el MIR de Aparato Digestivo a dia de hoy. La
definicion pormenorizada de dichos contenidos, no solamente pretende garantizar la
adecuada formacién, también la uniformidad y armonia en el magisterio de la endos-
copia digestiva en nuestro pais.

El documento consta de once capitulos, en los que se exponen las bases legislativas
de referencia, los objetivos principales, los componentes técnicos, la limpieza y desin-
feccion de los equipos y del material, Ia edicion del informe, hasta llegar a los contenidos
de la esofagogastroduodenoscopia y de la colonoscopia que constituyen el epicentro de
este manuscrito. Para estas dos técnicas se han ido enumerando de forma ordenada
los conocimientos tedricos anatémicos, histolégicos y patolégicos, los conocimientos
teoricos de los equipos y del material endoscopico, las habilidades diagnésticas y las




habilidades terapéuticas. Dentro de las habilidades terapéuticas, se indican las técnicas
gue deben ser ejecutadas, diferenciandolas de las técnicas que Unicamente deben ser
conocidas y entendidas. Como novedad, con respecto a documentos similares de otros
paises, se han incluido tres temas:

La formacién en sedacion con el fin de que el endoscopista tenga los conoci-
mientos necesarios para dirigir la sedacién con seguridad y eficacia.

El conocimiento de la legalidad que envuelve a las técnicas endoscopicas, la
importancia de la informacion al paciente y de su documentacion a través de
los consentimientos informados.

La necesidad de |la evaluacion objetiva de las competencias adquiridas mediante
métodos ecuanimes y documentados de valoracion.

Para una mejor comprension sobre los conocimientos y habilidades diagnésticas y
terapéuticas, se han editado unas tablas que recopilan los datos de forma esquematica
y facilitan su memarizacién. El manuscrito se circunscribe Gnicamente a la endoscopia
basica, que incluye la gastroscopia y la colonoscopia, desgajando la ecoendoscopia, la
CPRE, la enteroscopiay la capsula endoscdpica, por ser consideradas endoscopia avan-
zada. Esta estratificacion de la docencia, en endoscopia digestiva basica y endoscopia
avanzada, es convergente con la recomendacion de la Union Europea, expresada a
través del Blue Book que ha editado el European Section and Board of Gastroenterology
and Hepatology en el afio 2017.

Esta propuesta de Formacién en Endoscopia Digestiva Basica para Médicos Internos
Residentes de |la especialidad de Aparato Digestivo ha sido redactada y ha contado
con la revision de endoscopistas destacados e interesados en la docencia. Los autores
de los capitulos han sido: Dra. Cristina Sanchez Montes y Dr. Vicente Pons Beltran,
ambos del Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia; la Dra. Angels Vilella,
Dr. Alvaro Brotons, Dr. Carlos Dolz, del Hospital Universitario Son Llatzer de Palma de
Mallorca; el Sr. Albert Vila Blanch, de la empresa Fujifilm Espafia. Todos los autores
han revisado |a totalidad del documento, introduciendo matices y mejoras. Finalmente,
el Dr. Juan Vila del Complejo Hospitalario de Navarra por parte de la SEED vy los Dres.
Guillermo Cacho, del Hospital Universitario Fundacién Alcorcén de Madrid y Fernando
Alberca, del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia, han revisado
de nuevo el manuscritoy han contribuido con sus aportaciones y sugerencias a darle la
configuracion definitiva. A todos ellos debo manifestarles mi sincero agradecimiento
y consideracién por el trabajo realizado.

Recapitulando, la SEED ofrece los contenidos de este documento a todos los inte-
resados en la endoscopia digestiva. En especial, a los tutores de docencia hospitalarios,
a los endoscopistas que participan en la ensefianza y a los propios médicos en fase
de formacién. El dosier enumera los contenidos tedricos y practicos que se deberian
ir adquiriendo o conociendo durante el periodo de formacion en endoscopia digestiva
basica. La SEED considera que con este manuscrito que editamos por vez primera se



actualiza, estructuray armoniza la ensefianza de la endoscopia. Finalmente, los autores
deseamos que, tras la lectura y seguimiento de estas recomendaciones, los especialistas
en formacién obtengan el maximo provecho y queden sentadas las bases para que, en
un futuro cercano, sean excelentes endoscopistas.

Dr. Carlos Dolz Abadia
Jefe de Servicio. Hospital Universitario Son Llatzer. Palma de Mallorca.
Vocal de Acreditacion y Calidad de la SEED
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INTRODUCCION

A. Brotons Garcia, C. Dolz Abadia

enfermedades del tracto digestivo. Constituye una parte muy importante en la

formacién de un médico interno residente (MIR) de Aparato Digestivo y merece
gue su programa de formacién esté actualizado, armonizado y estructurado de forma
gue el futuro especialista obtenga el maximo provecho a los meses dedicados a la
especifica formacién endoscépica.

! a endoscopia digestiva es la herramienta mas efectiva en el diagnéstico de muchas

La endoscopia digestiva es un area que ha adquirido un gran desarrollo de la espe-
cialidad, existiendo gran variedad de procedimientos diagnosticos y terapéuticos que
son imposibles de abordar en toda su extensién durante el periodo de formacion general
del especialista de Aparato Digestivo. Por ello, la mayoria de sociedades internacio-
nales de enfermedades digestivas apuestan por el desarrollo de la endoscopia de alta
complejidad como subespecialidad.

La Sociedad Espafiola de Endoscopia Digestiva (SEED), entendiendo todos los avan-
ces técnicos acontecidos en los Gltimos afios cree necesario definir un programa de
competencias que deben adquirir los especialistas de digestivo en formacion durante
sus afios de residencia.

Este programa de formacién de Endoscopia Digestiva para MIR de la especialidad
de Aparato Digestivo debe definir los objetivos de este aprendizaje en endoscopia, las
competencias que deben adquirir y proponer, en base al programa de la especialidad
vigente (Orden SAS/2854/2009), asi como su periodo necesario de formacion. Este
periodo formativo debe estar organizado, supervisado, evaluado y acreditado por las
Unidades Docentes conforme a lo previsto en el Real Decreto 183/2008.

La ensefianza de la endoscopia digestiva se puede estructurar mediante dos clasifica-
ciones (tabla1). La primera atendiendo a su finalidad y la segunda en base a los 6rganos
digestivos objeto de estudio o de tratamiento, es decir una clasificacion topografica.

Por otra parte, debe existir una secuencia de aprendizaje légica, empezando por

el conocimiento de la normalidad endoscoépica y de las variantes de la normalidad,
continuar con el diagnadstico de las enfermedades mas frecuentes, progresar con el

S
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TABLA 1
Endoscopia digestiva. Clasificaciones segiin su finalidad y segtin |a topografia.

Segin la finalidad Topografia

+ Diagnastica « Esofagogastroduodenoscopia (EGD)
* Terapéutica + Colonoscopia
- CPRE

* Ecoendoscopia
* Enteroscopia y capsula endoscépica

diagnostico de enfermedades menaos habituales y mas complejas. No es recomendable
obviar esta secuencia, pues desestructura las bases del aprendizaje y crea “huecos
de desconocimiento” que acaban perjudicando el computo global de la competencia
endoscaépica.

Competencia o capacitacion se define como un todo integrado por el conjunto de
conocimientos, habilidades y actitudes que debe adquirir el profesional para conseguir
la competencia de que se trate. Por lo que desde un punto de vista didactico se divide
en tres apartados:

« (Conocimientos: lo que se debe saber.
* Habilidades: 1o que se debe saber hacer.
« Actitudes: cémo se debe hacer y cdmo se debe ser.

La competencia o capacitacién para realizar un procedimiento endoscépico debe
basarse en la demostracion de que el MIR de Aparato Digestivo es capaz de realizar
dichas técnicas de forma objetiva. Ello debe ser documentado por el responsable de
docencia (tutor), por los médicos responsables de la docencia en la formacién endos-
copica (colaboradores docentes) y por el Jefe de Servicio.

Atendiendo a la clasificacién topografica y segln el programa formativo vigente de
la especialidad de Digestivo (Orden SAS/2854/2009), se establece como competencia
basica y necesaria para un MIR de Aparato Digestivo la esofagogastroduodenoscopia
(EGD) y la colonoscopia con los procedimientos terapéuticos basicos. Mientras que la
colangiopancreatografia retrégada endoscépica (CPRE), la ecoendocopia, la enteroscopia
y probablemente la capsula endoscépica, quedarian fuera del periodo de formacién de
un MIR de Aparato Digestivo; serian técnicas consideradas de mayor complejidad, y
guedarian enmarcadas como competencias a desarrollar durante el posgrado, a modo
de un master.

El grado de habilidad adquirido por el residente para realizar determinadas técnicas
se clasifican en tres niveles:

D)



Nivel 1: corresponden a actividades realizadas directamente por el residente sin
necesidad de una tutorizacidn directa. El residente ejecuta y posteriormente
informa.

Nivel 2: corresponden a actividades realizadas directamente por el residente bajo
la supervision del tutor. El residente tiene un conocimiento extenso, pero no
alcanza la suficiente experiencia como para hacer una técnica o un tratamiento
completo de forma independiente.

Nivel 3: corresponden a actividades realizadas por el personal médico senior del
centro y/o asistidas en su ejecucion por el residente.

La formacién de un MIR de Aparato Digestivo, debe ser tutelada por un especia-
lista de digestivo experimentado con supervision constante en sus fases iniciales. Si
el MIR en formacién experimenta una progresién adecuada, puede ir realizando los
procedimientos mas complejos de forma progresiva, siempre de forma gradual, aungue
manteniendo la supervision.

Uno de los objetivos de este documento es determinar los indicadores que deben ir
adquiriendo los MIR en formacién en cada una de las técnicas y en los apartados teod-
ricos que conforman una formacién de calidad y que permite estimar una capacitacion
adecuada al final del periodo formativo.

Esta capacitacion supondria que el MIR de Aparato Digestivo seria capaz de realizar
la endoscopia diagndstica de forma eficiente y segura, conoceria las indicaciones y 1as
contraindicaciones de las mismas, incluiria la direccion de |a sedacion con la valora-
cion pre-sedacién y el control de la monitorizacion, una descripcion de los hallazgos
endoscopicos, que permitan establecer las recomendaciones de seguimiento o de tra-
tamiento, identificar los riesgos especificos de cada paciente con el fin de minimizar
las complicaciones y los efectos adversos. Igualmente, deberia estar capacitado para
las técnicas basicas de terapéutica endoscaépica (inyeccién, polipectomia, ligadura de
varices...) dejando aquellos procesos endoscopicos mas complejos para una formacion
posterior. En el caso de sufrir complicaciones, deberia ser capaz de establecer una opera-
tiva de resolucion. Finalmente, deberia ser conocedor de los protocolos de desinfeccion
y orientar en este sentido a la enfermeria de endoscopia digestiva.

BIBLIOGRAFiIA

Real Decreto 1843/2008 del 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican las espe-
cialidades de Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del sistema
de formacion sanitaria especializada. BOE-A-2008-3176.

Orden SAS/2854/20089, de 9 de octubre, por la que se aprueba y publica el programa
formativo de la especialidad de Aparato Digestivo. BOE-A-2009-16993.
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BASES REFERENCIALES

C. Dolz Abadia

Unién Europea de Especialidades Médicas”, que en inglés se denominaria: The

European Union of Medical Specialists (EUMS) y en francés: L'Union Européenne
des Médecins Specialistes. Este organismo se cred en 1958, un afio después de la fun-
dacion de la Union Europea por el tratado de Roma de 1957. El EUMS es el cuerpo
representativo oficial de todos los especialistas médicos de la Comision Europea. El
EUMS esta compuesto por médicos especialistas delegados por los organismos pro-
fesionales de sus propios paises. La organizacién consta de un Comité Ejecutivoy 37
secciones especializadas, una para cada especialidad reconocida en al menos un tercio
de los paises miembros. Algunas especialidades, que no tienen derecho a crear su propia
seccion, estan asociadas con otra seccion especializada. El UEMS tiene contactos con la
Comision Europea, el Comité Asesor de Capacitacion Médica y el Comité Permanente. El
UEMS no tiene fondos de la UE y depende de la recepcion de tarifas de los organismos
profesionales de sus paises miembros.

gn el marco politico de la Unién Europea existe un organismo denominado “La

El propdsito de la UEMS es la promocion y armonizacion de estandares altos en la
practica médica, de la educacién de postgrado y de la excelencia clinica. Con el objetivo
de que todo ello revierta en una prestacion médica de alta calidad.

Los objetivos de la UEMS son:

+ Definir, evaluar y asegurar los estandares de formacién en la Unién Europea.

+ Evaluar la calidad de Formacién Médica Continuada, el Desarrollo Profesional
Continuado en las especialidades.

* Promover el intercambio de especialistas en formacién.

» Recopilary analizar datos demograficos y estadisticas del trabajo que se realiza
en el ambito de cada especialidad.

EI UEMS cred en 1992 el Consejo Europeo de Gastroenterologia y Hepatologia (EBGH).
Este Consejo de nuestra especialidad esta compuesto de un maximo de dos delegados
por pais, uno de la especialidad y otro de la Sociedad Nacional de Gastroenterologia
y Hepatologia. Los dos delegados de cada pais son seleccionados para proporcionar
un equilibrio entre especialistas basicos y académicos. EI EBGH tiene los siguientes

©
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Uni6n Europea
(afio 1957)

Unién Europea de Especialidades Médicas (UEMS)
(afio 1958)

Consejo Europeo de Gastroenterologia y Hepatologia (EBGH)
(afio 1992)

The Blue Book. Training Programme
(afio 2017)

FIGURA1.

subcomités de trabajo: el Comité de Capacitacion y Reconocimiento, el Comité de For-
macién Médica Continuada, el Comité de Examenes y el Comité de Recursos Humanos
y Asuntos Publicos. El trabajo de rutina de la EBGH es llevado a cabo por un Comité
Ejecutivo, compuesto por el presidente, el Secretario General y el Tesorero. El Comité
Ejecutivo y |a Junta se retnen dos veces al afio, en la primavera y en |a reunién anual
de UEGW. Segun la pagina web los representantes de Espafia para el EBGH son: Dr.
Cecilio Santander (Madrid) y Dr. Javier de Teresa Galvan (Granada).

EI EBGH ha redactado y editado un “Libro Blanco” sobre |a formacion en la especia-
lidad de Gastroenterologia y Hepatologia, pero la EBGH cambia el color al “libro” y lo
denomina: El Libro Azul. Este libro define el plan de estudios de la formacién en Gas-
troenterologia y Hepatologia. El Libro Azul tiene como objetivo armonizar la formacién
en gastroenterologia en los paises europeos, estableciendo los estandares en la edu-
caciony la practica de la Gastroenterologia y Hepatologia, e implementando el control
de calidad en todas las partes de la formacién en la especialidad. Uno de los objetivos
secundarios del Libro Azul es ayudar a la libre circulacién de médicos en formacién en
diferentes instituciones y paises de Europa. Comprende: el programa de capacitacion,
el plan de estudios basico, modulos avanzados, competencias basicas en Gastroente-
rologia y Hepatologia, competencias genéricas, competencias en endoscopia, programa
de evaluacion de la capacitacion y el alumno. La adquisicion de las competencias debe
evaluarse por métodos abjetivos y estar completamente documentada. Se recomienda
gue los conocimientos tedricos, las competencias y todas las demas actividades se
registren en un “libro de registro” durante todo el periodo de capacitacion. Se alienta
a los paises europeos a que utilicen su plan de estudios nacional de formacion, que

Y)



TABLA 1

Blue
Técnicas endoscopicas Book
Esofagogastroduodenoscopia 200
Hemostasia sobre varices y otras causas de HDA 30
Colonoscopia total 200
Sigmoidoscopia 50
Rectoscopia 50
Polipectomia y técnica hemostatica del colon 50
Dilatacién con balén del tracto superior e inferior 10
PEG 15

Extraccion de cuerpo extrafios

BOE
2009

150
50
150

50
20
10

KSGE 2017
Corea del Sur

1.000

150

20

debe ajustarse al plan de estudios disefiado por EBGH o adoptar directamente el Libro

Azul como guia para el programa de formacién.

El indice general del Libro Azul para la formacion en Endoscopia Digestiva consiste

en:

1. Médulo de endoscopia basica:
- EGD.
» Colonoscopia.

2. Maddulo de endoscopia avanzada:
+ Intervencionista:

- Tratamiento de estenosis, dilatacién, insercion de stents.

- CPRE.

- Tratamientos resectivos locales: Reseccion Mucosa Endoscépica (RME)

y Diseccion Submucosa Endoscdpica (DSE).

- Enteroscopia.
+ Ecoendoscopia.

En la tabla 1 se muestran las recomendaciones en cuanto al nimero de procedi-
mientos que deben realizarse durante el periodo de formacién de los MIR de Aparato
Digestivo. En |a primera columna segln las recomendaciones del Libro Azul de la EBGH
(www.eubogh.org), en la segunda columna las gue indica el BOE de nuestra especialidad
en Espafia (Orden SAS/2854/2009) y en la tercera columna las recomendaciones de la

Sociedad Surcoreana de Endoscopia Digestiva.

-~
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Co

Otras fuentes referenciales consultadas han sido:

1. Elprograma de formacién de la Sociedad Britanica de gastroenterologia, Seccién
de Endoscopia Digestiva (Guidelines for the training, appraisal and assessment
of trainees in gastrointestinal endoscopy. British Society of Gastroenterology).

2. Documento editado por la ASGE. Esophagogastroduodenoscopy (EGD) core curri-
culum. Draft submitted by ASGE Committee on Training. https://www.asge.org/
home/education-meetings/training-trainees/training-core-curriculum

3. Documento de la ASGE. Colonoscopy core curriculum. Communication from the
ASCE Training Committee. Gastrointest Endosc 2012; 76: 248-290.

4. Guidelines for Education and Training, de la Sociedad Surcoreana de Gastrointes-
tinal Endoscopy, publicada en: https://doi.org/10.5946/ce.2017106 las Guidelines
for Education and Training.

En estas fuentes bibliograficas, se consideran unos conocimientos de obligado
cumplimiento y otros conocimientos opcionales. Los conocimientos esenciales son: la
sedacion, el control de calidad y reprocesamiento del material, Ia EGD y la colonoscopia.
Los conacimientos opcionales son la CPRE vy la ecoendoscopia.

BIBLIOGRAFIA

Programme et modules de formation de spécialistes en gastro-entérologie et hépato-
logie. The Blue Book 2012. www.eubogh.org/admin/php_scripts/classes/

Moon HS, Choai EK, Seo JH, Moon S, Song HJ, Kim KO, et al. Education and Training Gui-
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adquisicion de habilidades técnicas en el manejo de los endoscopios con fines
diagnosticos y terapéuticos, sino que incluye una serie de conceptos tedricos y
clinicos sin los cuales las habilidades técnicas quedan vacias de contenido interpretativo.

! a formacion en endoscopia digestiva no debe entenderse tinicamente como la

Este Programa de Formacion en Endoscopia Digestiva Basica incluye tres capitulos
que hace algunos afios no hubiéramos incorporado en un Programa de Formacion en
Endoscopia de un MIR. Los capitulos a los que hacemos referencia corresponden a la
sedacion en endoscopia digestiva, a los conocimientos en materia de informacion al
pacientey legalidad, que se ven representados por los contenidos del Consentimiento
informado vy un capitulo que hace referencia a la evaluacién de competencias en endos-
copia digestiva.

Con independencia de las controversias competenciales entre especialidades con
respecto a la sedacién en endoscopia digestiva, las evidencias bibliograficas no cesan
de confirmar que la sedacion dirigida por un endoscopista, que cuenta con la adecuada
formacion, medios y criterios de seleccion de pacientes, es segura y eficaz. La sedacion
ha permitido avanzar en la aplicacién de nuevas técnicas endoscopicas y permite a los
pacientes acceder a la endoscopia digestiva con confort y tranquilidad. La SEED, al igual
gue otras sociedades y arganismos reguladares, considera que la formacién en sedacién
debe ser contemplada en el programa de formacién de un médico en fase de formacién.

La informacion adecuada y precisa de los procedimientos endoscépicos es un
derecho de todo paciente. La proteccién juridica del médico endoscopista es una nece-
sidad que nos imponemaos aquellos que realizamos endoscopia diariamente. Ambos
requisitos deben ser contemplados. El documento de Consentimiento informado
pretende conseguirlo de forma bivalente. El médico en formacién deberia conocer
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los aspectos concernientes a la informacion al paciente, tanto en el fondo como en
la forma, asi como los soportes argumentales que lo protegeran en el caso de un
eventual litigio.

La evaluacion de las competencias conseguidas durante el periodo de formacion
tedrica y practica en endoscopia digestiva deberia ser todo lo transparente y objetiva
posible. Esa es |a linea que marcan hoy en dia las agencias e instituciones reguladoras
y evaluadoras europeas y nacionales. En este sentido, |a realizacién de pruebas que
acrediten documentalmente la superacion de un examen, podrian ser incorporadas con
el fin de ofrecer mayor firmeza y conviccién de la formacién recibida.

Incorporamos dos capitulos que, aunque no forman parte del ntcleo central del
procedimiento endoscépico, inciden sobre la capacitacion que debe asimilar un alumno
de endoscopia digestiva. Nos referimos, en primer lugar, a la limpieza, desinfecciony
eventual esterilizacion del material y equipos endoscopicos. Hemos pretendido incidir
de forma muy especial en un tema que, durante la formacion, puede parecer tan-
gencial para el MIR, pero que debe conocer y debe entender, por el bien del paciente
0 pacientes, y porque el endoscopista tiene una responsabilidad compartida en Ia
politica de transmision de enfermedades infecciosas mediante el material y equipos
endoscopicos; y, llegado el caso, debera responder técnicamente acerca de los proce-
dimientos, protocolos y controles que se realizan en su Unidad de Endoscopia. Esa
respuesta técnica no sera posible si desconoce los recursos y materiales necesarios
para una correcta desinfeccion; asi como las fases de la misma, las caracteristicas
de la desinfeccion automatica y manual, el secado y el almacenamiento, el material
accesorio necesario, los controles, y la valoracion de la calidad del proceso de limpieza
y desinfeccion.

En segundo lugar, incluimos un capitulo que hace referencia a los componentes
técnicos, mecanicos y electrénicos de los equipos de endoscopia digestiva. El capitulo
esta redactado por un profesional no médico, versado técnicamente, perteneciente a
una de las firmas comerciales lideres en equipos de endoscopia digestiva. Incorpora
los avances recientes de dicha tecnologia. El médico en formacion debe conocery
entender cémo funcionan y cuales son las prestaciones y potenciales de los equipos
que utiliza.

Finalmente, Ilegaremos a los capitulos centrales de este documento: |a esofago-
gastroduodenoscopiay la colonoscopia. En ellos se enumeran los conocimientos ted-
ricos fisiolégicos y patoldgicos, los conacimientos tedricos del material, Ias habilidades
diagnosticas que debe realizary las habilidades terapéuticas que también debe llevar a
cabo. Queremos remarcar que, en los mencionados capitulos, Unicamente se enumeran
cuales deben ser los items a conocer o items que se deben ejecutar. No se debe enten-
der, en modo alguno, que esta monografia es un articulo de revisién sobre los items
gue se van enumerando. Esa es una pretension fuera del alcance de esta obra. Hemos
enfatizado |a diferencia entre conocer y haber realizado. Un programa de formacién



basico no puede abarcar Ia totalidad de las técnicas disponibles en la actualidad, entre
otras cosas, por la limitacion del tiempo disponible. No obstante, aunque el MIR no
haya realizado determinados procedimientos diagndsticos o terapéuticos, remarcamos
gue es deseable que los conozca, entienda y sepa las caracteristicas de los materiales
gue se utilizan, ello facilitaria su venidera realizacion.

Los objetivos del programa de formacién serian los siguientes:

Conseguir una competencia adecuada en la realizacién de endoscopia digestiva
durante el periodo de formacién de los MIR de la especialidad de Aparato Diges-
tivo en Espania.

Establecer los contenidos del programa formativo MIR, a lo largo del periodo
de tiempo disponible y que establece el programa formativo de la especialidad
de Aparato Digestivo publicado en el BOE del 9 de octubre del afio 2009. (Orden
SAS/2854/2009).

Establecer la secuencia que debe ir adquiriendo el MIR en cuanto a adquisicion
de conocimientos tedricos y habilidades técnicas.

Establecer las técnicas endoscépicas diagndsticas basicas que debe conocer
obligatoriamente todo MIR.

Estratificar las técnicas endoscopicas terapéuticas basicas y las técnicas endos-
cOpicas avanzadas.

Establecer los contenidos tedricos v la estructura formativa para adquirir la com-
petencia adecuada en la direccién de la sedacién durante la endoscopia diges-
tiva.

Dar a conacer la estructura mecanica, optica, electrénica de los equipos de endos-
copia y de los endoscopios.

Establecer los conceptos de limpieza, desinfeccion y esterilidad de los compo-
nentes endoscopicos y de los materiales accesarios que se utilizan en endoscopia
digestiva.

Indicar la terminologia y el Iéxico que debe utilizarse en endoscopia digestiva y
la forma de implantarlo en un informe endoscépico.

Ofrecer conocimiento de los programas informaticos que permiten editar regis-
tros fotograficos y video endoscépico.

Ofrecer los elementos de decisién que permitan gestionar de forma adecuada
las solicitudes de endoscopia digestiva, estructurando la agenda de endoscopia
en funcion de las prioridades vy la disponibilidad.

Inculcar a los médicos en formacién la importancia de revisar la historia clinica del
paciente antes de iniciar la gastroscopia o la colonoscopia. Considerar los ante-
cedentes quirtrgicos, enfermedades asociadas, alergias, farmacos (en especial
los antiagregantes plagquetares y los antitromboticos), revisar la informacion
de gastroscopias o colonoscopias previas, informes de anatomia patolégica,
incidencias en sedaciones previas. Considerar las posibles contraindicaciones
a la propia técnica o a eventuales técnicas terapéuticas susceptibles de ser
aplicadas.

PROGRAMA DE FORMACION EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA BASICA PARA MEDICOS INTERNQOS RESIDENTES DE LA ESPECIALIDAD DE APARATO DIGESTIVO
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Introducir el trabajo multidisciplinar entre digestélogos, cirujanos, radidlogos,
patdlogos y oncdlogos como el modus operandi deseable, estimulando |a sesidn
clinicay las comisiones interdisciplinarias como herramienta de trabajo.
Estimular la cooperacién y el trato cordial como valor afiadido del trabajo en
equipo.

Suministrar los conocimientos que permitan cumplir las normas legales en lo
referente a la informacién que debe recibir el paciente, preservacién de la con-
fidencialidad de los datos, derechos de imagen y respeto a la normativa de
proteccion de datos.

La duracién total de la formacién en endoscopia digestiva no debe ser inferior
a 12 meses.

Una vez completado el programa de Formacién Basica en Endoscopia Digestiva, es
decir, como complemento adicional y fuera del periodo de formacion MIR, el especialista
de Aparato Digestivo, puede ampliar su formacién con la adquisicién de conocimientos y
habilidades en técnicas de endoscopia avanzada. Esta capacitacién especializada debe
realizarse en una unidad de endoscopia que proparciona un ndmero minimo de proce-
dimientos especializados por afio para permitir al alumno la oportunidad de aprender
estas técnicas en un periodo de tiempo razonable. El periodo de formacién no debe ser
mas corto que un afio y puede extenderse hasta dos afios. El espectro de esta formacion
avanzada incluye procedimientos para el tratamiento de:

La estenosis benigna y maligna en el tracto gastrointestinal superior e inferior
(dilatacion mecanica, dilatacion neumatica y colocacion de protesis).
Extraccion de cuerpos extrafios complejos.

La CPRE, que incluira la realizacion de |a esfinterotomia endoscépica, extraccion
de calculos, incluida Ia litotricia y 1a insercién de protesis biliopancreaticas.
También incluira |as resecciones endoscopicas mas alla de la polipectomia simple
como son la reseccién mucosa endoscépica y puede incluir la diseccion submucosa
endoscapica.

Otras técnicas que deberan ser consideradas en esta formacién son la capsula
endoscopica y enteroscopia del intestino delgado.

Enla tabla1se detallan los procedimientos de endoscopia avanzada que recomienda
el Blue Book publicado por el Comité de la Sociedad Europea de Gastroenterologia 'y
Hepatologia (EBGH) en abril del afio 2017. Todos ellos deben ser realizados bajo super-
vision de endoscopistas expertos y cualificados para la ensefianza.

La ecoendocopia (EUS, acrénimo en inglés de ecoendoscopia) también debe ser
considerada dentro del programa de Endoscopia Avanzada, y queda excluida de Ia
formacion basica de un MIR de Aparato Digestivo. Para la EUS la formacién deberia
realizarse en servicios de endoscopia donde se realizaran al menos 200 procedimientos
EUS por afio. La formacién debe incluir tanto la EUS diagndstica como la terapéutica.
La interpretacion inicial de las imagenes deberia realizarse con el ecoendoscopio radial.



TABLA 1

Estenosis 40
Dilatacion lesiones benignas (mecanica/neumatica) 20
Protesis lesiones malignas 20
CPRE 100
Esfinterotomia biliar/pancreatica 75
Protesis (plastico/metal) 30
Extraccion calculos biliares 40
Reseccion mucosa endoscépica (> 2 cm) 20
Enteroscopia 10
Capsula endoscadpica 30

A continuacion, deberia pasarse a las imagenes con el ecoendoscopio sectorial. Con
éste, se realizaria la puncién-aspiracién guiada.

Las unidades de capacitacién deberian ofrecer experiencia en las indicaciones esta-
blecidas para EUS:

« (Cancer esofagogastrico.

+ Pliegues gastricos grandes.

+ Lesiones intramurales.

+ Cancer de pancreas, recto y pulmon.

+ Evaluacion del tracto biliar en casos de colelitiasis.

+ Evaluacion de las lesiones ductales y quisticas pancreaticas.
+ Evaluacién y biopsia de masas mediastinicas.

Los alumnos deben ser competentes en el diagndstico y tratamiento de las enfermeda-
des del tracto digestivo superior antes de aprender Ia EUS. La experiencia en CPRE, aungue
no esencial, es recomendable para aquellos con un interés en EUS pancreatico-biliar.

Mientras que los instrumentos lineales y radiales son igualmente validos para EUS,
las imagenes son de mas facil interpretacién con los sistemas radiales, por lo que estos

deberfan usarse en primera instancia.

Las técnicas de intervencion o puncién solo deberian aprenderse después de que
los alumnos hayan adquirido competencia en diagnostico por imagen. Los alumnos
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deben recibir su formacién en un entorno multidisciplinario para comprender el papel
y verdadero alcance clinico de la EUS, particularmente en |a valoracién del cancer gas-
trointestinal. La formacién debe incluir el estudio formal de atlas de anatomia, atlas
de imagenes de EUS y otras ayudas audiovisuales.

La SEED editara un préximo documento, en que se estableceran con detalle los
conocimientos y habilidades que debe adquirir un especialista de Aparato Digestivo
durante el Curso de Formacion Endoscépica Avanzada. En el presente documento, sola-
mente se hace referencia al Programa de Formacion en Endoscopia Digestiva Basica.
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COMPONENTES TECNICOS, MECANICOS
Y ELECTRONICQS DE LOS EQUIPQS
DE ENDOSCOPIA

A. Vila Blanch

la actualidad se componen de una estacidn de trabajo o también denominada torre
endoscoépicay los endoscopios en sus diferentes modalidades como colonoscopios,
gastroscopios, enteroscopios, etc.

! 0s sistemas de endoscopia flexible aplicados al campo de la gastroenterologia en

COMPONENTES TECNICOS

ESTACION DE TRABAJO

FIGURA 1.
Estacion de trabajo.

Todas las imdgenes del capitulo estdn cedidas por Fujifilm.
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FIGURA 2.

Videoprocesador: sistema que permite el poder procesar las imagenes recibidas
por el sensor del endoscopio. Actualmente, el estandar de resolucién es HD (1920 x
1080 pixeles). Este componente debe permitir no solo el procesado de las imagenes
sino también postprocesados relacionados con la cromoendoscopia virtual, captura,
grabacion y gestion tanto de las imagenes como de los datos de los equipos vy los
pacientes.

Fuente de luz: sistema que proporciona luz al endoscopio. La evolucion de la
fuente de iluminacién ha pasado por diferentes estadios, desde las lamparas halé-
genas o la tecnologia xendn, hasta las mas recientes con tecnologia LED y control
electrénico, las cuales permiten en combinacién con el videoprocesador modificar
las longitudes de onda de la luz para conseguir nuevos modelos de iluminacién con
el fin de poder aportar mayor capacidad de deteccién, caracterizacion y delineacién
de posibles lesiones.

Procesador de ultrasonidos: sistema que permite en combinacion con los ecoen-
doscopios el poder realizar exploraciones combinadas de imagen endoscopica y eco-

grafica.

-



Monitor: elemento imprescindible para la correcta visualizacion de las imagenes
generadas por el endoscopio. Los estandares actuales nos llevan a utilizar monitores
planos de alta definicién de una superficie a partir de las 24 pulgadas de diagonal de
pantalla.

Otros periféricos: dentro de los posibles componentes mas comunes en las estacio-
nes de trabajo se incluyen los irrigadores, insufladores de CO,, sistemas de manometria
para control del inflado y desinflado de los sistemas de balén simple o doble balén,
sistemas de aspiraciéon auténomos, etc.

ENDOSCOPIOS

Tipos de endoscopios: los diversos tipos de endoscopios flexibles existentes en Ia
actualidad se diferencian por su uso por tracto digestivo superior o inferior, asi como
para su fin diagnéstico y/o terapéutico:

Gastroscopio.
Colonoscopio.
Duodenoscopio.
Enteroscopio.
Ecoendoscopio.

Lo W

Partes del endoscopio:

Seccién
control
Seccién
conexion _
Endoscopio
Seccién
L insercion

FIGURA 3.
Partes del endoscopio.
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« Tubo flexible LG

+ Conector del endoscopio

11. Tapon de |a entrada de inyeccion de agua

12. Entrada de inyeccion de agua

1. Conector de aspiracion | -

2. Mantura de conector .7} /3

,//10. Conector de ventilacién

’

3. Punta de la guia de qu//

\\ .~" 9. Conector del suministro de agua

B 7
\

8. Ventana de comunicacién
N .~ 7.Ventana de transmision

,
,

| 6. Seccién que recibe la alimentacidn
5. Puerto del conductor de aire

4. Vidrio protector de la guia de luz

FIGURA 4.
Seccién de conexion.

Seccidn de conexion: esta seccién esta concebida para poder conectar el endoscopio a
la torre y asi poder suministrar luz, energia, suministros tales como aire 0 aguay transmitir
las imdgenes capturadas por el sensor alojado en el extremo distal. Existen diferentes
soluciones tecnoldgicas siendo las mas actuales las conexiones inalambricas para sumi-
nistrar energia al endoscopio mediante conexiones por induccién, enviary recibir érdenes
mediante rayos infrarrojos o imagenes mediante sefiales wifi, ello permite disponer de
conexiones con mavyor estanqueidad, facilidad de uso y sin corrosién de los conectores
con el fin de proporcionar mayor durabilidad y facilidad en el proceso de desinfeccion.

Seccion de control: la seccién de control es la que soporta el endoscopio por medio
del pufio de disefio ergonémico el cual alberga todas las funciones necesarias para
la correcta navegacion del endoscopio mediante los mandos arriba/abajo/derecha/
izquierda, botones de control de captura de imagen, magnificacion, funciones de cro-
moendoscopia, valvulas para insuflacion, irrigacién, aspiracién, asi como otras funciones
como el mecanismo de ajuste de la flexibilidad (solo disponible en los colonoscopios).

“



— 13. Seguro de antulacion arriba/abajo 23 |nterruptores del endoscopio "1 a “3"
— ~Botén de angulacién arriba/abajo

22. Cilindro de la valvula de aspiracién

« Seccién de control \\ (e ;@ 21. Valvula de aspiracion

- Jl(@ 20. Valvula de aire/agua

19. Cilindro de valvula de aire/agua

15. Seguro de angulacién izquierda/derecfha
16. Botdn de angulacion izquierda/derecha’;

18. Entrada del canal del instrumento

24. Interruptor del endoscopio “4”

@ 17. Vdlvula de biopsia

Endoscopio con el mecanismo
de ajuste de la flexibilidad

Endoscopio con la funcién de zoom 6ptico 25. Anillo de ajuste

de la flexibilidad

24. Interruptores del endoscopio ‘4" y “5"

FIGURA 5.
Seccion de control.

Seccién de insercién: la seccién de insercién tiene tres partes diferenciadas como
son el tubo de insercién siendo esta la parte mas larga de esta seccién, la parte curva
en la cual alberga el sistema de flexion del endoscopio vy el sensor y el extremo distal
donde se alojan las salidas del canal de trabajo, canal de irrigacion, canal de limpieza,
lentes de las guias de luz y lentes del sensor.

Nos centraremos en la parte curva donde alberga el sistema de flexién del endos-
copioy el sensor que conjuntamente con el extremo distal componen la parte mas
compleja del sistema.

Los elementos comunes en |a parte distal son las guias de luz que proporcionan la

iluminacion adecuada para que el sensor pueda recoger una imagen de calidad y los
diferentes canales concebidos para insuflar aire, irrigar agua u otros liquidos necesarios

©
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28. Extremo distal

uP
LGB CHA

Z00M shaft

Flexible adjuster

In FSA

CHA: Camera head assy cable
LCB: Light guide bundle

FCT: Forceps channel tube
AWT: Air/Water tube

AT: Air tube

WT: Water tube

JT: Jet tube

FIGURA 6.
Seccién de insercién.

FIGURA7.
Componentes

del extremo distal
del endoscopio.

para un correcto procedimiento, asi como limpiar la lente del sensor y como udltimo la
salida del canal de trabajo necesario para poder introducir y manejar los diferentes
accesorios concebidos para las acciones terapéuticas que se precisen.
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1. Seccion de imagenes ‘ 7.Guias de luz
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FIGURA 8.
Extremo distal del endoscopio.

La posicion del sensor deja menas

espacio para los canales de trabajo,
/ luz, irrigacion, etc
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— La posicién del sensor deja mas
espacio para los canales de trabajo,
luz, irrigacion, etc

CM0S

FIGURA 9.
Tipo de sensores segln su disposicion en el extremo distal del endoscopio.

Los sensaores actuales o también denominados de alta definicion disponen de tec-
nologia CCD (Charge Coupled Device o dispositivo de carga acoplada) o tecnologia CMOS
(Complementary Metal Oxide Semiconductor o, en espafiol, semiconductor complemen-
tario de 6xido metalico) tecnologia gue actualmente incorpora la mayoria de las camaras
digitales de consumo'y en todas las profesionales. La imagen capturada por los sensores
se transmite al videoprocesador mediante un cable que recorre todo el endoscopio.

Existen dos tipos de arquitectura para instalar el sensor en el extremo distal. La
primera, de forma vertical, que deja menos espacio para los canales de trabajo, guias

de luz, etc... y obliga a aumentar el diametro distal.
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Progressive scanning Interlaced scanning
(complete frames) (half-framed)
FIGURA 10.

FIGURA 1.

La segunda forma es mediante la instalacién del sensor de forma horizontal incor-
porando un prisma, de esta forma se libera espacio para poder incorporar canales de
trabajo mas capaces o diametros distales mas pequefios.

Los sensores deben tener una resolucién minima superior al megapixel, asi como
un barrido de imagenes de 30 a 60 imagenes por segundo de forma entrelazada o
progresiva. Con ello se consiguen imagenes de alta definicién, con altos estandares de
definicion especialmente en captura de imagen fija.

Como ultimo componente que puede albergar el extremo distal esta el sistema

de magnificacion éptico (no electrénico) el cual se compone de un sistema de lentes
mecanizadas con el fin de proporcionar imagenes magnificadas.
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LIMPIEZA, DESINFECCION Y
ESTERILIZACION EN LOS COMPONENTES
Y EL MATERIAL ACCESORIO DE
ENDOSCOPIA DIGESTIVA

C. Sdnchez Montes, V. Pons Beltrdn

INTRODUCCION

medades infecciosas. Aunque el riesgo de infeccién es bajo (un caso por cada 1,8
millones de endoscopias), podria estar infraestimado debido a que, en ocasiones,
no se realiza un seguimiento completo de los pacientes y, muchas veces, las infecciones
no se declaran, cursan de forma asintomatica o tienen un periodo de incubacién largo.

! a endoscopia digestiva puede ser un factor de riesgo para la transmision de enfer-

Desde 1970 se han reportado casos esporadicos de infeccién nosocomial relacionada
con el procedimiento endoscopico, la mayoria causada por el incumplimiento puntual de
las recomendaciones de limpieza y desinfeccién. También puede deberse a la contamina-
cién o mal funcionamiento de las maquinas de reprocesado automatico. Asimismo, se han
descrito casos de transmision de organismos multirresistentes, sobre todo a través del
duodenoscopio por posibilidad de formacién de biofilms en la zona de la ufia elevadora.
Finalmente, se han atribuido casos de infeccion por hepatitis C por el uso inadecuado de la
medicacién intravenosay realizacion de la sedacion durante el procedimiento endoscopico.

El nivel de procesamiento de los endoscopios y material accesorio (tabla 1) que se
debe realizar depende del riesgo de infeccién (tabla 2).

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

La limpieza y desinfeccién del material endoscopico es un procedimiento especia-
lizado que debe ser realizado por personal entrenado y concienciado en la importancia
de esta labor. Suele ser asumida por el personal de enfermeria y auxiliar (ocasional-
mente también el médico, por ejemplo, en la guardia) que trabaja en las unidades de
endoscopia digestiva y debe conocer:

“Imdgenes cortesia del Servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital Universitario y Politécnico La Fe.
Valencia.
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TABLA1

Niveles de procesamiento del material hospitalario tras su utilizacién.

Limpieza Eliminacion de los restos organicos (heces, sangre, moco, restos
de mucosa, etc.) asi como microorganismos por la accion de un
detergente o accién mecanica (no destruccion ni inactivacion)

Desinfeccion  Eliminacién mediante inactivacién/destruccién de la mayoria o todos los
organismos patégenos mediante un procedimiento quimico y/o térmico

* Desinfeccién  Eliminacién de la mayoria de las bacterias, algunos virus y hongos, pero
de bajo no micobacterias ni esporas bacterianas. Uso: materiales o superficies
nivel no criticos

* Desinfeccion ~ Eliminacién de la mayor parte de los microorganismos: micobacterias,

de nivel bacterias vegetativas, mayoria de virus y hongos. Algunos virus, hongos
intermedio  yesporas bacterianas no pueden ser eliminadas. Uso: material semicritico
y no critico

* Desinfeccion  Eliminacién de todos los microorganismas con excepcion de algunas
de alto nivel  esporas bacterianas. Uso: materiales criticos y semicriticos

Esterilizacion  Eliminacion completa de todas las formas microbianas (SAL 106 = nivel
de seguridad de 6 logaritmos de la carga microbiana) mediante un
proceso fisico y/o quimico

TABLA 2

Clasificacion de Spaulding: tipos de material hospitalario seguin el riesgo de infeccién.

Critico En contacto con tejidos estériles, con el sistema vascular o rotura de |a barrera
mucosa (p. ej.: agujas de esclerosis, esfinterotomos, pinzas de biopsia, asas
de polipectomia). Requiere esterilizacion o material de un solo uso (preferible)

Semicritico  En contacto con mucosas o piel no intacta (p. ej.: endoscopios). Requiere
desinfeccién de alto nivel

No critico Objetos que contactan con piel intacta, pero no con mucosas (p. ej.:
estetoscopio, pulsioximetro, cableado de electrodos). Es suficiente una
desinfeccion de medio o de bajo nivel

@ LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION EN LOS COMPONENTES Y EL MATERIAL ACCESORIO DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA
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- Lacompleja estructura del endoscopio externa (figuras 4, 5y 8 del capitulo 4)
e internamente con canales y superficies internas de dificil acceso (figura 1),
el equipamiento periférico (videoprocesador, fuente de luz, unidades electro-
guirdrgicas, -figura 2-), los accesorios (pinceria, agujas de inyeccién, asas de
polipectomia, balones de dilatacion...), su adecuado manejo, saber comprobar
su integridad y el correcto funcionamiento.

+ Los principios basicos necesarios para el manejo y exposicion a los productos
quimicos.

- Los riesgos de transmision de infecciones cruzadas (de paciente a personal sani-
tario y a otros pacientes).

“



Conector para Ei Conector

suministro de aire/agua
=
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Entrada auxiliar ~ iEntradadela

' de agua b / conexién para
s\ - insuflacion de aire
| Je— | %
Puerto AN Tubo de inyeccion Tubo del canal
de succion de aspiracion

Canal de aspiracion/trabajo M Canalde aire M Canaldeagua M Canal de agua auxiliar

FIGURA 1. Esquema de los canales internos de un endoscopio que detalla la conexidn
con el accesorio de irrigacion para la desinfeccién manual o toma de cultivos
(imagen cortesia de Olympus).

Endoscopio

Pantalla

Bomba de CO, Procesador

Botella agua
(conectada a
endoscopio)

Fuente de luz

Botella agua Bomba de lavado

(conectada a

bomba de lavado) Fuente de diatermia

FIGURA 2. Endoscopio colgado y equipamiento periférico™.

+ Las medidas de protecciéon frente a la exposicién a la sangre y otros fluidos
corporales (fisicas como guantes, mascarilla... asi como la vacunacion frente al
virus de la hepatitis B).

D,
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FIGURA 3. Ejemplo de sala de desinfeccion. A) Zona sucia con 4 fregaderos*,
B) Zona limpia con 5 lavadoras de desinfeccién automatica™.

La sala de desinfeccion debe cumplir los siguientes requisitos (Norma ISO/ANSI
10993):

+ Ubicacion independiente de las salas de exploracion.

+ Ventilacién adecuada y sistema de extraccion de aire.

< Dos zonas de trabajo diferenciadas (“sucia” y “limpia”) para evitar la re-conta-
minacién del material desinfectado (figura 3).

« Varios fregaderos con profundidad y tamafio adecuados para el lavado y sepa-
rados entre si.

+ Preinstalacion para maquinas/lavadoras de desinfeccion automatica.

+Tomas de aire comprimido y agua en pared con instalacién de pistolas a presion.

« Zona diferenciada para el lavado de manos del personal sanitario.

+ Espacio para el almacenamiento de los productos guimicos.

LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL MATERIAL ENDOSCOPICO

Enla figura 4 se detallan las fases del procedimiento de desinfeccion del material
endoscopico que seran desarrolladas a continuacién. Ademas, es muy importante una
adecuada higiene de manos vy |a limpieza del entorno del paciente.

LIMPIEZA MECANICA

Un biofilm es una estructura de microorganismos gue se adhiere a superficies vivas o
inertes y esta revestida por una capa protectora segregada por los propios microorganis-
mos. Todo ello interfiere negativamente en |a eficacia de la desinfeccién y esterilizacion
(10-100 veces mas resistentes a los productos quimicos que los microorganismos libres).
Par tanto, la limpieza mecanica es el primer procedimiento a realizar y mas importante,

“




+ Succion de detergente enzimatico
« Limpieza de |a superficie del endoscopio
+ Cepillado de canales

Limpieza manual
0 mecanica

Entrenamiento del personal
Supervision perigdica del
procedimiento protocolizado

Desinfeccion » Maquina automatica de lavado
de alto nivel

Limpieza y mantenimiento
Validacién del ciclo de
reprocesado

+ Secado con aire a presién/aire medicinal
en el armario

+ Colgar los endoscopios en vertical

+ Quitar tapones y valvulas

Secadoy
almacenamiento

Cultivos periddicos

Adaptado de: Santolaria S, et al. Guia de actuacién de enfermeria en la limpieza y desinfeccién del material endoscépico.
Unidad de Endoscopia Digestiva, Hospital San Jorge de Huesca. Publicacién online en: Protocolos de Enfermeria de la
Web de la Asociacién Espafiola de Gastroenterologia.

FIGURA 4. Procedimiento de desinfeccion y puntos de control de calidad.

siendo capaz de eliminar mas del 30% de los agentes infecciosos y desincrustar los
restos organicos (sangre, moco...) e inorganicos en el instrumento. Como algunas bac-
terias gram negativas pueden sufrir [a divisién celular cada 20-30 minutos, y también
los desechos comienzan a secarse en las superficies, se recomienda que el reprocesado
mecanico se realice antes de 30 minutos de haber finalizado la exploracion para evitar
la formacion de biofilms.

La limpieza mecanica se realiza de forma manual y su eficacia es personal depen-
diente, por lo que debe realizarse metédicamente.

En esta fase se utiliza el detergente enzimatico que tiene las siguientes caracte-
risticas:

*  pH neutro.
+ Agente tensoactivo.
- (Contiene enzimas proteasa, lipasa y amilasa.

El detergente enzimatico debe manipularse con guantes y gafas de proteccién o

mascarilla con visera, precisa dilucién con aguay un tiempo de exposicién recomendado
por el fabricante y es de un Unico uso porgue no tiene accién microbicida.

D,
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FIGURA 5. Limpieza mecanica en la sala de exploracion™.

Primera fase, en la sala de exploracién

Se detalla a continuacién el procedimiento a realizar:

Se recomienda iniciar el procedimiento con doble guante.

El endoscopio debe estar conectado a la fuente de luz, botella de agua, aspiracién
y sistema de insuflacion (bomba de CO,/aire ambiente).

Se limpia por arrastre la superficie externa del endoscopio desde el bloque de
mandos hasta el extremo distal con una gasa empapada con detergente enzi-
matico (figura 5A).

Se succiona (pulsar la valvula de aspiracion -roja-) detergente enzimatico durante
30 segundos (aspiracién minima: 250 ml, figura 5B), y posteriormente se extrae el
extremo distal del endoscopio de la solucion y se aspira aire durante 10 segundos
(figura 5C).

Se coloca la valvula de limpieza que conecta los canales aire y agua (color verde
y azul en la figura1). Con el extremo distal del endoscopio sumergido en agua o
detergente enzimatico se acciona 30 segundos (figura 5D).

Se retira el guante externo (sucio) (figura 5E) y se suelta el endoscopio del equi-
pamiento periférico (figuras 5F y 5G).

Se coloca el tapén de estanqueidad al endoscopio (si el modelo lo dispone) para
gue no entre ningln liquido dentro del endoscopio y lo dafie. Para ello, debe
colocarse y girarse hasta el tope sobre el endoscopio (figura 5H).

V)




Se transporta el endoscopio hasta la sala de limpieza en una batea envuelto en
un pano (figuras 51y 5)).

La botella pequefia de agua (insuflacion/aspiracién) y la grande (conectada a la
bomba de lavado) se pueden contaminar por bacterias como Pseudomona por lo que
las guias recomiendan el uso de agua estéril durante los procedimientos.

La zona de conexién del endoscopio a la fuente de luz debe estar perfectamente
seca antes de su colocacion previo al inicio de la siguiente exploracién para evitar un mal
funcionamiento de la imagen de la endoscopia asi como contaminacién del endosco-
pio; es conveniente secarlo con un pafio que no deje pelusas en caso de estar mojado.

Segunda fase, en la sala de desinfeccion

Se examina gue no haya irregularidades en la superficie que puedan ser causa
de rotura de la funda externa (pérdida de estanqueidad del endoscopio).

Se retiran las valvulas.

Se realiza el test de fugas manual (recomendado).

Se limpia la superficie externa del endoscopio y las valvulas (figura 6A-C, lugares
de las valvulas de frecuente retencién de restos organicos/fecales) con aguay
esponjas/gasas empapadas en detergente enzimatico.

Los canales de aspiracién y de biopsia deben limpiarse con ayuda de un catéter
cepillo adecuado al diametro del canal (figura 6D). A través del orificio de aspi-
racion debe dirigirse en dos direcciones: perpendiculary oblicua (figura 6E). Cada
vez que se introduce el cepillo por un canal debe ser limpiado en detergente
enzimatico. El cepillo debe pasarse por cada canal un minimo de 2 veces si sale
limpio en la primera ocasién.

El extremo distal se cepilla con un cepillo corto, prestando especial atencion al
orificio de insuflacién/lavado. También se utiliza este cepillo corto para la limpieza
de los orificios de las valvulas y se introduce por el orificio de instrumentacion
(figura 6F).

Ambos cepillos deben ser limpiados mediante frotamiento de las cerdas, per-
manecer en detergente enzimatico durante 5 minutos y posteriormente ser
desinfectados en la lavadora-desinfectadora o esterilizados (tras cada uso).
También existen cepillos de uso nico que se desechan tras el cepillado de cada
endoscopio.

Se aclaran los canales de aspiracion, aire-agua e instrumentacion a través del
puerto de las valvulas mediante irrigacion de agua con una pistola de agua a
presion o jeringuillas (figura 6G-1).

Si el endoscopio dispone de canal auxiliar de irrigacion tiene que ser lavado
manualmente (figura 6)) y posteriormente desinfectado en Ia lavadora realizando
la correspondiente conexion (figura 7€) después de cada procedimiento, incluso
en el caso de no haber sido usado).

PROGRAMA DE FORMACION EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA BASICA PARA MEDICOS INTERNQOS RESIDENTES DE LA ESPECIALIDAD DE APARATO DIGESTIVO
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FIGURA 6. Limpieza mecanica en la sala de desinfeccion™.
(Imdgenes E y | cortesia de Olympus).

DESINFECCION DE ALTO NIVEL

Las caracteristicas de un desinfectante de alto nivel son (Norma europea para los
antisépticos y desinfectantes quimicos EN IS0 14885:2007):

+ Efectividad a temperatura ambiente.

«  Amplio espectro (véase tabla1).

+ Rapida accion.

+  Compatibilidad con los materiales: no deteriorar 6pticas, gomas, plasticos, ni
corroer metales.

- Estabilidad: activo en presencia de materia organica (sangre, esputo, heces) y
compatible con otros agentes quimicos en uso (detergentes...).

« Posibilidad de monitorizacion.

- No toxicidad: no irritante para el usuario ni el paciente.

+ No manchar.

+ Facilidad de uso.

« Coste econdmico razonable.

Los desinfectantes de alto nivel usados en endoscopia digestiva son productos
guimicos que interactuan con los microorganismos patégenos alterando la membrana

Y)



y pared celular e interviniendo en la sintesis de proteinas produciendo su destruccién.
Pueden ser compuestos aldehidos (gluteraldehido, formaldehidos y ortho-phtaladehido)
u oxidantes (compuestos clorados, peréxido de hidrégeno vy acido peracético y sus
sales).

El desinfectante mas frecuentemente utilizado en |a actualidad es el acido peracé-
tico. Sus principales ventajas con respecto al gluteraldehido (desinfectante mas amplia-
mente utilizado previamente) son un menor tiempo de aplicacion (unos 15 minutos),
su accion esporicida y una menor toxicidad para el personal. Ademas, no fija las pro-
teinas por lo que su accién no se ve maodificada por la persistencia de restos organicos.
Sin embargo, en funcién de la concentracién puede incidir en la duracién del material
endoscapico, tiene un olor desagradable a vinagre y es mas caro. En cambio, es seguro
para el medio ambiente porgue esta compuesto por acido acético, oxigeno y agua. Es
ademas, eficaz a bajas temperaturas (35°C).

Desinfeccion automatica

Actualmente, la desinfeccion del endoscopio se lleva a cabo de forma habitual en
nuestro medio en la lavadora de desinfeccién automatica. Sus principales ventajas
respecto a la desinfeccién manual (método habitual previo), son:

Eficacia similar a la del proceso manual.

Se elimina la posibilidad de un error humano en el proceso de desinfeccién.

El proceso esta estandarizado, por lo que puede ser validado paso a paso.

Se evita el contacto mantenido del personal con los agentes quimicos y el material
contaminado y disminuye el riesgo de dafiar los endoscopios.

Sin embargo, es necesario remarcar que la desinfeccion automatica:

Su uso rutinario no evita la necesidad de realizar una limpieza mecanica adecuada.
Al finalizar la desinfeccién se debe realizar un secado adecuado de los endosco-
pios (véase mas adelante).

Debe realizarse un adecuado mantenimiento y limpieza de estos dispositivos
para evitar riesgos afiadidos de transmision de infecciones.

Basandonos en la normativa (EN 1S0 15883) debe estar documentado el tipo de
dispositivo, el fabricante, el nimero de serie y el afio de produccion.

Se trata de un sistema cerrado, mediante la accion combinada de |a temperaturay
el tiempo de contacto quimico (inmersién y circulacién de detergente/desinfectante).
Los envases de desinfectante, detergente (para la etapa de limpieza) e hidréxido sodico
(activadory alcalinizante para neutralizar el pH y proteger los materiales) estan conecta-
dos a la maquina que coge la cantidad de producto que necesita en cada procedimiento.

PROGRAMA DE FORMACION EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA BASICA PARA MEDICOS INTERNQOS RESIDENTES DE LA ESPECIALIDAD DE APARATO DIGESTIVO
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Se pueden seleccionar diversos programas que en conjunto contemplan en su disefio
todas las fases del procesamiento del endoscaopio:

Test de fugas.

Prelavado.

Ciclo de limpieza con agua y detergente.

Ciclo de desinfeccion.

Aclarado.

Tratamiento de agua.

Auto-desinfeccion: programa que garantiza seguridad adicional contra la con-
taminacion en el interior de |a lavadora-desinfectadora. Debe utilizarse tras
periodos de espera prolongados. El proceso se basa en la desinfeccion térmica
(80°C). Debe realizarse siempre sin ninglin endoscopio en el interior ya que son
termosensibles y tienen por tanto riesgo de estropearse.

Secado.

Pueden asimismo disponer de sistemas de documentacién que permiten la traza-
bilidad del material.

Se detalla a continuacion la colocacion del endoscopio en la maquina desinfec-
tadora:

Se transporta hasta la maguina con agarre adecuado (figura 7A).

Se coloca en la cesta de la lavadora (7B). Es muy importante su correcta dispo-
sicién evitando que el contacto entre si mismo pueda interferir en una correcta
limpieza de su superficie externa (figura 7C).

Se realiza la conexion con el canal operativo, de aire-agua y de aspiracion
(7D), el canal auxiliar (figura 7€) y del test de fugas al tapdn de estanqueidad
(7F-H).

El material fungible (valvulas, botellas de agua...) se colocan en la zona infe-
rior de la lavadora (71). También existen cajas de rejilla cerradas para colocar
las valvulas y evitar que se salgan durante el proceso de desinfeccién (preferi-
ble).

Sise interrumpe un ciclo automatico de reprocesado, debe ser repetido por com-
pleto ya gue no se puede garantizar de otro modo la desinfeccién del endoscopio
reprocesado.

En caso de que la lavadora-desinfectadora detecte una fuga, debera corroborarse
realizando el test de fugas manual, que diferencia fallo de la lavadora versus fuga real
(disrupciones de la superficie interna o externa del endoscopio). Las fugas pueden ser
un foco de colonizacién de microorganismos de dificil eliminacién, asi como generar
averias importantes por entrada de liguido en el endoscopio por lo se debe enviar para
su reparacién, no continuando con la desinfeccion del mismao.



FIGURA 7. Colocacion del endoscopio en la lavadora de desinfeccién automatica™

Desinfeccion manual

La desinfeccién manual debe realizarse tras el test de fugas manual y posterior
limpieza mecanica en la sala de desinfeccion. Se coloca el accesorio de irrigacién de
los canales (figura 8) y adaptador para el canal auxiliar (en caso de que el endoscopio
disponga de canal auxiliar) y se sumerge el endoscopio (con el tapén de estanqueidad
colocado) en solucién desinfectante de alto nivel previamente activada (figura 9). Los
canales del endoscopio también seran irrigados con la solucion desinfectante a través
del accesorio de irrigacion mediante una jeringa de 20 cc. Posteriormente, se aclara
con agua. Debe maonitorizarse el tiempo, la concentracion y la temperatura para que
sea efectivo. Si se excede el tiempo aconsejado por el fabricante, podria deteriorarse
o dafiarse el endoscopio.

SECADO Y ALMACENAMIENTO
Tanto la superficie externa como los canales del endoscopio deben ser cuidadosa-

mente secados para evitar el crecimiento bacteriano. La lavadora-desinfectadora ya
inicia el secado del endoscopio. El empleo de pistola de aire comprimido aporta también
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FIGURA 8. Accesario de irrigacion de los FIGURA 9. Endoscopio sumergido en
canales del endoscopio y adaptador™, desinfectante (desinfeccion manual)*.

FIGURA 10. Armario con sistema de trazabilidad electrénica y conexién a aire medicinal™.

esta fase de secado de los canales del endoscopio. La inyeccion de alcohol de 70-90°
por los canales favorece también su secado final; no obstante, el uso de alcohol esta
en desuso por riesgo de dafio del endoscopio.

El almacenamiento de los endoscopios debe realizarse con guantes limpios en un
armario, en posicién vertical y sin valvulas. Existen armarios con sistema de trazabili-
dad electrénica (detecta el tipo de endoscopio, posicién de almacenamiento, tiempo
de permanencia, personal que lo ha guardado...) y conectados a aire medicinal lo que
completa el secado del endoscopio en condiciones de desinfeccién mantenida (figura
10). El tiempo maximo de permanencia del endoscopio en el armario en situacion de
desinfeccién mantenida dependera del tipo de armario (menor en el armario tradi-
cional).

Las valvulas, que se guardan por separado, hay que mantenerlas lubricadas con

silicona (figura 11). Las botellas de agua también se guardan por separado (figu-
ral12).
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FIGURA 11. Las valvulas se guardan en cajas FIGURA 12. Botellas de agua limpias y
separadas de los endoscopios™. desinfectadas al final de Ia jornada™.

MATERIAL ENDOSCOPICO ACCESORIO

Incluye todos los accesorios utilizados en la practica endoscopica para fines diag-
nosticos y/o terapéuticos (material critico, véase tabla 2) y puede ser de un Gnico uso
(recomendado por la ESGE/ESGENA, figura 13) o esterilizado tras realizar una cuidadosa
limpieza mecanica (tabla 3).

EL AGUA DE USO

El agua de uso debe tener unos controles periédicos microbiolégicos, quimicos vy
fisico-quimico por parte del centro hospitalario, entre los que se incluye la dureza,
conductividad, turbidez, color, olor, sabor, cloro, amonio, pH, temperatura, legionela,
coliformes y enterococos.

CONTROLES DE DESINFECCION

Tan importante como la limpieza y desinfeccion, es realizar un control periédico para
vigilar la efectividad de estas medidas en Ia practica clinica habitual.

La ESGE-ESGENA recomienda realizar controles microbiolégicos de los endoscopios
flexibles, maguinas de desinfeccion automatica (agua del aclarado final) y botellas
de agua con una periodicidad no superior a 3 meses. Este es el requisito minimo
gue debera adaptarse en cada centro seglin consenso con el Servicio de Medicina
Preventiva.

La toma de cultivos debe realizarse en condiciones asépticas. Del endoscopio debe
remitirse muestra en contenedores estériles y separados de la superficie exterior del
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FIGURA 13. Ejemplos de material endoscépico accesorio de un dnico uso:
A) Polipero*. B) Bucal y goma para la gastroscopia®. C) Valvula de presién anti-reflujo
y aguja anti-espuma’*.

TABLA 3
Métodos de esterilizacién.

Por agentes fisicos Calor hiimedo (vapor de agua a presion): autoclave
(alta temperatura)

Calor seco (en desuso)

Por agentes quimicos Oxido de etileno (uso poco frecuente, requiere tiempo
(baja temperatura) prolongado)

Peroxido de hidrégeno:
* Vapor
* Gas plasma

extremo distal del endoscopio (figura 14A-B) +/- ufia del ecoendoscopio lineal/duode-
noscopio (figura 14C), del puerto de las valvulas (figura 14D-G), canal aire-agua (figura
14H), canal trabajo-aspiracion (figura 141, véase figura 1) y también del canal auxiliar si
el endoscopio dispone del mismo. Las muestras deben ser remitidas inmediatamente
al laboratorio de microbiologia tras ser recogidas.

En el laboratorio de microbiologia se procesa la muestray se realiza el recuento de
unidades formadoras de colonias (UFC), y la identificacién cualitativa de microorganis-
mos indicadores (ejemplo: Enterobacterias, Pseudomona aeruginosa y Staphylococcus).
El recuento de colonias debe ser siempre inferior a 20 UFC/canal y no debe aislarse
ninglin microorganismo indicador.

Los microorganismos mas frecuentemente detectados descritos en la literatura
se detallan en |a tabla 4, asi como el posible origen y la medida recomendada para

resolver la contaminacion.

Cualguier material contaminado debe ser suspendido de servicio hasta su resolucién
(cultivo de control negativo) y seguir el protocolo consensuado en el centro hospitalario
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FIGURA 14. Toma de cultivos de un endoscopio®.

(ejemplo: notificacion al Servicio de Medicina Preventiva y seguir sus indicaciones).
Ademas, se intentara localizar el fallo concreto para corregirlo y mejorar el ciclo de
reprocesado si es posible. Por ejemplo, puede detectarse contaminacién en un endos-
copio por un fallo en la limpieza y desinfeccién y podra ser esterilizado o0 nuevamente
reprocesado seglin el microorganismo detectado (ambiental o patégeno) y el tiempo
disponible; en cambio si se debe a una disrupcién de la superficie del endoscopio que
favorezca la persistencia de contaminacion debera ser arreglado.

CONTROL DE CALIDAD

Cada procesamiento debe ser documentado, de modo manual o electrénico. Este
registro certifica la preparacion del endoscopio para su uso en un nuevo paciente y
debe contener:

+ ldentificacién del endoscopio y material accesorio utilizado.

+ ldentificacion del paciente y exploracion realizada.

 Identificacion del endoscopista y enfermero/a que han utilizado el endoscopio.

- Referencia de la maquina lavadora-desinfectadora utilizada y parametros del
proceso.

< Persona que ha realizado el procesamiento de limpieza y desinfeccion.

A
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TABLA 4

Microorganismos de deteccién mas frecuente en los controles de desinfeccion

Microorganismo

E. coli, enterococos,
enterobacterias

Pseudomonas
aeruginosa y otros
Bacilos Gram
Negativos

Staphyloccus aureus,
Staphylococcus
epidermidis

Micobacteria atipica,
Legionella (testado
Unicamente en caso
de sospecha, no de
rutina)

del material endoscépico.

Posible origen

Insuficiente limpieza/

desinfeccion, por ejemplo:

* No cepillado

* Inadecuada concentracion o
tiempo de exposicion de los
productos quimicos)

Fallo mecanico/electrénico de

|a lavadora, por ejemplo:

 Cantidad/concentracion
incorrecta del producto
quimico

- Fallo en lavadora

* Enjuague final insuficiente

 Contaminacién del agua del
aclarado final

- Contaminacién de la lavadora
por defecto mecanico/
electrénico

» Contaminacién del sistema
de filtros

« Fallo en lavadora

Insuficiente secado del
endoscopio antes del
almacenamiento

Recontaminacion del

endoscopio debido a:

* Inadecuado almacenamiento
y transporte

* Higiene de manos deficiente

Contaminacién por muestreo

Contaminacion de la lavadora y
sistema de agua

Medida para resolucion

Revision del reprocesado
especialmente la limpieza
mecanica

Mantenimiento de la
lavadora

Revision del sistema de

aguay procedimientos:

« Calidad del agua

* Enjuague manual/lavadora

* Mantenimiento de la
lavadora y sistema de filtros

» Ciclo de auto-
desinfectacion de la
lavadora

Revision del procedimiento
de secado antes del
almacenamiento y
ventilacién durante el
almacenamiento

Revision de |a higiene del
almacenamiento, transporte
y manejo manual

Repetir el muestreo

Revision del sistema de

suministro del aguay

procedimientos:

* Enjuague manual/lavadora

« Ciclo de auto-desinfectacion
de la lavadora

» Mantenimiento de Ia
lavadora y sistema de filtros

Adaptado de: Beilenhoff U, et al. ESGE-ESGENA guideline for quality assurance in
reprocessing: microbiological surveillance testing in endoscopy. Endoscopy. 2007.
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De este modo se establece |a trazabilidad de cada endoscopio, permitiendo deter-
minar la fuente contaminante, el seguimiento de posibles transmisiones de infecciones
u otros efectos adversos relacionados con la endoscopia.
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SEDACION EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA

A. Brotons Garcia

a sedacion en los procedimientos endoscopicos digestivos se ha convertido en algo

indispensable y se debe ofrecer a todos los pacientes antes de una endoscopia con

la informacién de los beneficios, riesgos y opciones alternativas disponibles. En la
actualidad la sedacion es considerada como un “componente integral” de |a exploracion
endoscopica.

Los objetivos de la sedacion en la endoscopia digestiva es disminuir la ansiedad,
el dolory disconfort de los procedimientos endoscépicos. Se debe conseguir un ade-
cuado nivel de sedacion con el minimo riesgo posible, que dependera de cada paciente,
de la exploracién a realizar y de las dosis y forma de administracion de los farmacos
utilizados.

Es importante conocer los conceptos de sedacion superficial, sedacion profunda
y anestesia y tener presente que con determinados farmacos y pacientes el limite
entre la sedacién profunda vy la anestesia es muy sutil. La sedacién ideal para la
endoscopia seria aquella que tuviera un inicio rapido de la accién sedante y anal-
gésica, una facilidad de control del nivel deseado de sedacién y una desaparicion
del efecto sedante con recuperacion rapida del paciente, todo ello manteniendo un
buen perfil de seguridad. En este sentido, en la Gltima década se ha dado un cambio
en las unidades de endoscopia de nuestro pais pasando de la sedacion tradicional
con benzodiacepinas mas marficos a la sedacién con propofol en la mayoria de
los procedimientos endoscépicos. Las personas responsables de la sedacion deben
tener formacion y conocimientos de los diferentes niveles de sedacién y capacidad
para detectar y revertir estados de sedacién no deseados o innecesarios para el tipo
de exploracion que se realiza. Esta capacitacion no es exclusiva de ninguna espe-
cialidad, siendo factible que los propios endoscopistas y la enfermeria entrenada,
puedan realizar la sedacion. En este sentido, los MIR de |la especialidad de Aparato
Digestivo deberian adquirir estos conocimientos y esta capacitacion durante su
periodo de formacion.

La SEED ha elaborado guias de practica clinica de la sedacién en los procedimien-
tos endoscopicos, que fueron publicadas en 2014. Al igual, la ESGE publicé en 2010 y
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reeditd en 2015 las guias para la administracion de propofol por no anestesistas en la
endoscopia gastrointestinal, donde establecen directrices y recomendaciones.

En sus recomendaciones establecen una formacién tedrica y otra practica, que a
continuacién enumeramos:

CONOCIMIENTOS TEORICOS

Farmacologia y farmacocinética de los sedantes (propofol, midazolam, fentaniloy
sus antagonistas):

1. Principios de sedacién y monitarizacion de los pacientes.

2. Conceptos de las diferentes sedaciones.

3. Registros de la sedacion pre-intra y post procedimiento endoscopico.
4. Aspectos legales.

ASPECTOS PRACTICOS

Manejo de |a via aérea. Se recomienda realizar cursos periédicos de soporte vital avan-
zadoy de intubacién orotraqueal (incluidos en el programa transversal de formacion MIR):

1. Uso de diferentes tubos de ventilacion.

2. Tratamiento de problemas respiratorios agudos.

3. Conocimientos en soporte vital basico, avanzado, electrocardiograma y uso de
desfibriladores.

4. Realizacion de cursos especificos de sedacién para endoscopistas.

Todos estos conocimientos deben ir seguidos de un examen y una certificacion
para la practica de la sedacién con propofol, que debe estar supervisada por digesti-
vos experimentados gue hayan realizado mas de 300 exploraciones endoscdpicas con
sedacion con propofol.

En la practica clinica, las sedaciones de los procedimientos endoscépicos deben llevar
una sistematica que debe ser completamente conocida por los médicos en formacién
en la que se detallan una serie de apartados:

a. (Clasificacion de la situacion fisica segtin la American Society of Anesthesiologists (ASA):
ASA |. El paciente no presenta ninguna alteracién fisiol6gica, bioquimica o
psiguiatrica (sano).



ASA II. Alteracion sistémica leve o moderada. Incluyen nifios pequefios o
ancianos, aungue no tengan ninguna enfermedad.

ASA IIl. Enfermedades sistémicas graves de cualquier tipo.

ASA V. Trastornos sistémicos graves y potencialmente mortales.

ASA V. Pacientes maribundos con pocas posibilidades de supervivencia.

b. Clasificacién de Mallampati (dificultad de intubacién orotragueal):
Clase I. Visualizacién de paladar blando, apertura de la faringe, Gvulay pilares
anterior y posterior.
Clase Il. Visualizacion del paladar blando, apertura de la faringe y tvula.
Clase Ill. Visualizacion de paladar blando vy |a base de la avula.
Clase IV. El paladar blando no es totalmente visible.

c. Historial médico del paciente:
Comorbilidad.
Alergias a medicamentos y problemas anestésicos previos.
Habitos toxicos: alcohol, tabaco y otras drogas.
Alteraciones morfol6gicas de cabeza/cuello.
Riesgo de broncoaspiracion.
Medicacién habitual del paciente (anticoagulantes, antiagregantes, antide-
presivos).

d. Conocimiento del procedimiento endoscdpico a realizar:
Tipo de exploracion.
Duracion.
Complejidad.

En base a toda esta informacion que debe quedar registrada, se debe conocer el
riesgo de nuestro paciente de cara a la sedacién para elegir los farmacos vy las dosis
mas adecuada o determinar la necesidad de presencia de un anestesista si se trata de
un paciente con ASA > Ill, Mallampati Clase Ill o 1V, comorbilidad como EPOC severo o
cardiopatia grave o pacientes polimedicados.

Se recomienda una persona dedicada exclusivamente a |a sedacion, salvo en los
procedimientos diagnadsticos cortos en los que |a sedacion la podra realizar conjunta-
mente el endoscopista y la enfermera perfectamente entrenados en sedacion.

Los pasos a seguir seran los siguientes:

Acceso intravenaoso con un catéter adecuado.
Suplemento de oxigeno continuo durante el examen.
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Monitorizacién obligatoria de TA, FC y saturacion de oxigeno.

Monitorizacién electrocardiografica en pacientes graves o cardiopatias.
Monitorizacién con capnografia en casos especiales.

Nivel de sedacidn segun los procedimientos a realizar. En los examenes simples
sera suficiente una sedacion moderada y los procedimientos largos o complejos
sera necesario una sedacion profunda.

Uso del propofol en bolos intermitentes y en sistemas de perfusién para proce-
dimientos largos.

Control del nivel de conciencia a lo largo de todo el examen.

Registro de constantes y de eventos durante el examen.

Es fundamental disponer de una sala de recuperacion tras la realizacién de la endos-
copia que esté correctamente dotada con monitores y con personal de enfermeria
exclusivo de la misma. Donde se debe realizar:

Control de efectos adversos de la sedacién o del procedimiento endoscépico,
generalmente los presentan < 10% de los pacientes.

Utilizar los sistemas de medicién de nivel de conciencia, tono muscular y recu-
peracion (escala de Aldrete).

Registro de constantes y de recuperacidon post-examen.

Recomendaciones verbales y por escrito de cara al alta.

Entendemos que toda esta formacion tedrica y practica la debe realizar el MIR de
Aparato Digestivo durante sus afios de formacién de la siguiente forma:

Cursos especificos de soporte vital basico y avanzado.

Cursos o rotacion en anestesia y/o UCI para manejo de la via aérea.

Periodos de rotacion en las unidades de endoscopia.

Cursos especificos para la sedacién por endoscopistas, avalados por la SEED.
Certificacion de su capacitacion para la sedacion en endoscopia.

En resumen, podemos afirmar que la sedacién en endoscopia digestiva es un capitulo
basico del residente que debe adquirir a lo largo de su periodo formativo, donde debe
adquirir la capacitacién para dirigir la sedacion y poder manejar sus posibles compli-
caciones.
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INFORMACION AL PACIENTE
Y REQUISITOS LEGALES

C. Dolz Abadia

EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

or Consentimiento informado se define el acto por el que una persona con la

suficiente capacidad intelectual y en uso de sus facultades mentales, permite

la realizacion de procedimientos médicos, ya sean terapéuticos, diagnosticos
o de investigacion. Para que un Consentimiento informado sea considerado valido
debe cumplir los siguientes requisitos: disponer de una informacion suficiente acerca
de la naturaleza del procedimiento a realizar, razén de realizarlo, beneficios, riesgos,
incidencia y severidad de complicaciones, procedimientos alternativos y el pronostico
sino se realiza el procedimiento. Debe ser redactado en términos de comprensién facil
para el paciente, y no debe ejercer coaccion en la toma de decisiones. De tal forma, que
el paciente debe gozar de total autonomia en su toma de decisiones.

Sin embargo, existen algunas limitaciones o excepciones, en las que el Consenti-
miento informado no es necesario: cuando el paciente manifiesta su derecho a no ser
informado si asi lo desea, en casos de riesgo para la salud publica, en caso de urgencia
0 amenaza a la vida del paciente. En todo momento el paciente puede revocar su con-
sentimiento. Finalmente, debe tenerse en cuenta que el médico no esta obligado a
realizar procedimientos dafiinos para el paciente aun cuando este asi lo salicite.

El Consentimiento informado de una endoscopia digestiva diagnoéstica o terapéu-
tica debe formalizarse por escrito, segln indica la Ley 41/2002 basica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica, en la cual se indica que “el Consentimiento informado se prestara
por escrito en los casos de intervencion quirdrgica, procesos diagnadsticos y terapéu-
ticos invasivos y en general en |a aplicacion de procedimientos que suponen riesgos o
inconvenientes de notoriay previsible repercusion negativa sobre |a salud del paciente”.

El documento redactado como Consentimiento informado deberia tener las siguien-
tes caracteristicas narrativas: estar escrito en términos claros y sencillos, limitarse a
una o dos paginas, utilizar palabras sencillas, enunciados cortos, usar lo menos posible
términos médicos técnicos, en su lugar, equivalentes mas populares y usar un tipo de

©
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letra grande. A estas consideraciones escritas, es muy conveniente que se incluyan
ilustraciones con visiones generales, de detalle y de las secuencias de las técnicas
endoscépicas gue se pretenden realizar. La capacidad de trasmitir la informacion al
paciente se amplifica considerablemente cuando un texto se ve complementado con
un dibujo o una ilustracion.

En la redaccién del Consentimiento informado se recomienda una estructuray un
orden de contenidos, que permite mejorar la comprensién del paciente. A continuacion,
se expanen dichos contenidos y dicho orden:

Objetivo de la técnica.

Sedacion o anestesia.

Alternativas y/o consecuencias de no someterse a la técnica endoscépica.
En qué consiste la técnica.

llustraciones graficas.

Consecuencias relevantes que la técnica producira con seguridad.
Complicaciones o efectos indeseables de la técnica.

Antecedentes patolégicos y farmacolégicos del paciente.

Otros riesgos que el médico detecta en el caso concreto del paciente y la técnica
a utilizar.

Modificacién de |a técnica programada.

Cumplimiento de recomendaciones y contrales.

Con independencia del contenido redactado y de su significado, debe remarcarse que,
en el proceso informativo de |a técnica endoscopica a realizar, debe existir un dialogo
verbal con el paciente, quien debe formular todas aquellas preguntas gque considere.
Estas deben ser respondidas por el médico o médicos participantes. En otras palabras, el
documento de Consentimiento informado, no exime de un proceso dialogado completo
e inteligible con el paciente.

El primer parrafo debe describir cuales son los objetivos de la técnica de forma muy
escueta y muy clara. Debe definir para qué se realizara la técnica. Y debe indicar si el
objetivo tiene caracter definitivo o temporal. Debe ser facilmente entendible para el
paciente. Por lo general, este parrafo no debe sobrepasar dos o tres lineas de extension.
Sobre todo, no puede crear ambigiiedades.

Un segundo parrafo debe hacer referencia al tipo de sedacién o de anestesia que se
administrara. La informacion de la anestesia o sedacion debe ser realizada en un docu-



mento independiente (a dia de hoy) y se explicara detalladamente en qué consistira, asi
como sus alternativas y complicaciones. Debera identificarse claramente quien sera el
médico especialista encargado de realizar y controlar la anestesia o sedacién, de forma
gue el paciente sepa si la sedacion |a dirige o controla el anestesista o el endoscopista.
No debe haber ninguna duda al respecto.

Un tercer parrafo debe informar al paciente de cuales pueden ser las consecuencias
de no someterse al procedimiento endoscopico que se propone realizar. También, se debe
informar sobre |as alternativas diagndsticas o terapéuticas que pueden plantearse en
el caso concreto del paciente; es decir, adaptado a las circunstancias, edad y patologia
asociada gue puedan concurrir en un momento dado en el paciente en cuestién. No
deberian realizarse comentarios peyorativos sobre otras técnicas alternativas. Tampoco
deberian realizarse juicios de valorares, de efectividad, de coste econémico, de com-
plejidad sobre las otras técnicas alternativas, sino limitarse a decir que el médico le ha
informado de cudles son las alternativas, de sus ventajas e inconvenientes, riesgos, y
gue finalmente el médico ha creido que, en el caso particular del paciente, la técnica
seleccionada es la idénea.

Un cuarto parrafo deberia detallar en un lenguaje muy llano e inteligible la naturaleza
y en qué consiste la técnica que se va a realizar. Cuanto mas extensa sea la redaccion,
mayores seran los riesgos de incorrecciones. Los contenidos de este parrafo deben
estar exentos de cualquier tecnicismo médico en la medida de lo posible. Es preferible
utilizar palabras médicamente poco precisas, pero que sean muy entendibles en un
lenguaje mundano. Es de particular relevancia que el médico recuerde que se esta diri-
giendo a un paciente con un nivel de conocimientos elementales en temas médicos,
debe alejarse de un vocabulario técnico y en exceso académico, por otras expresiones
mucho mas coloquiales e inteligibles para |a poblacion general. En |a linea de hacer mas
comprensible la técnica diagnoéstica o terapéutica que se pretende realizar, las imagenes
pueden tener un valor muy significativo, pues ayudan a comprender como se realiza la
técnica y permiten entender los riesgos o las complicaciones que pueden presentarse.
Se desaconseja utilizar descripciones que informen sobre las diferentes modalidades
técnicas. Debemos informar al paciente sobre la modalidad concreta que se le realizara
y no debemaos describir cuales son todas las modalidades existentes. No obstante, en
uno de los parrafos finales se recomienda introducir una referencia a los hallazgos o
las circunstancias inesperadas que pueden modificar el plan de trabajo o la estrategia
prevista inicialmente. En ninglin caso se puede asegurar un porcentaje de éxito alguno
de la técnica. El médico no debe sentirse obligado a asegurar resultados. La legislacion
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obliga al médico a ofrecer al paciente todos los medios para que el trabajo sea realizado
en las condiciones éptimas, pero no obliga a obtener determinados resultados. En gene-
ral, puede decirse que es contrario a derecho, garantizar efectividad o seguridad en un
tratamiento médico. Tampoco deben incluirse comentarios sobre la complejidad de la
técnica, su duracion, coste del material, pues estos son comentarios no esenciales y no
descriptivos de la técnica que se realizara al paciente. Del mismo modo, cuando algln
componente terapéutico forma parte de la praxis general médica, no debe ser incluida
ni detallada en la descripcion de la técnica como, por ejemplo, es el caso de la profilaxis
antibidtica, que puede asociarse a determinados procedimientos endoscopicas.

Se deben detallar los sintomas, inconvenientes o efectos indeseables que la técnica
produce de forma habitual. El paciente debe saber si durante unas horas o minutos
presentara distension abdominal, necesidad de expulsar gases, si vera prolongada su
estancia hasta reponerse toralmente, si debera guardar una determinada dieta durante
unos dias, etc. Es decir, se trata de que el paciente esté sobre avisado de los sinto-
mas que con seguridad puede presentar. Existen algunos de estos sintomas que son
comunes para todas las técnicas endoscépicas realizadas con sedacion, pero otros son
propios de cada procedimiento y deben constar en el documento de Consentimiento
informado de forma explicita.

Se deben describir todas las complicaciones o efectos indeseables empezando por
los mas frecuentes o probables y, finalmente, los mas graves. El orden es importante,
deben describirse primero los mas frecuentes, ir de mas a menos. Se debe informar
de las consecuencias que estas complicaciones pueden acarrear, como puede ser la
necesidad de aplicar un tratamiento médico para tratarlas, repetir la endoscopia o
precisar una intervencion quirdrgica. Es decir, se debe informar al paciente de que
la carreccion de las complicaciones puede modificar la evolucién esperada. De igual
forma que todo ello puede ocasionar secuelas definitivas en casos de evolucién
desfavorable. En el caso de que puedan ocurrir secuelas definitivas, éstas deben
ser detalladas.

En otro parrafo se deben indicar las enfermedades que ha presentado o que todavia
sufre el paciente, asi como las alergias o farmacos que esta tomando o gue ha tomado
recientemente. Se debe hacer un particular énfasis en los farmacos anticoagulantes,



dado que los tratamientos anticoagulantes incrementan los riesgos en determinadas
técnicas endoscopicas hasta el punto que contraindica su realizacion.

OTROS RIESGOS QUE EL MEDICO DETECTA EN EL CASO CONCRETO
DEL PACIENTE Y LA TECNICA A UTILIZAR

Deberia existir un parrafo en el que el endoscopista debera personalizar el estado
clinico de cada paciente y remarcar determinadas patologias o circunstancias que pueden
contribuir a incrementar Ia posibilidad de aparicion de determinadas complicaciones.
El endoscopista deberia informar al paciente y hacerlo constar de forma explicita en el
Consentimiento informado, en un redactado que incluso puede ser de su propio pufioy
letra. La utilizacion de términos vagos o imprecisos como son los etcéteras y los puntos
suspensivos, no deberian existir en un Consentimiento informado.

MODIFICACION DE LA TECNICA PROGRAMADA

Tal como se ha comentado anteriormente en el apartado que hace referencia a
la descripcion de la técnica endoscépica que se pretende realizar, debe advertirse (y
el paciente debe aceptar), que pueden existir modificaciones sobre el plan previsto,
en funcién de los hallazgos endoscépicos y de las circunstancias imprevisibles que
pueden acontecer en un momento dado. En tales circunstancias, el médico endosco-
pista puede optar por abortar el procedimiento o modificarlo, de acuerdo con la mejor
opcion factible.

CUMPLIMIENTO DE RECOMENDACIONES Y CONTROLES

En determinadas enfermedades o técnicas endoscépicas terapéuticas, los bene-
ficios definitivos no se alcanzan hasta transcurrido un tiempo o realizadas varias
sesiones de terapéuticas endoscépicas. En estos casos, el cumplimiento de los con-
troles y las sesiones por parte del paciente es una condicion necesaria e ineludible si
se pretenden alcanzar los resultados deseados. A tal efecto, es necesario que conste
en el documento de Consentimiento informado un parrafo que, de forma explicita,
comprometa la necesidad de cumplimiento de las recomendaciones y controles que
debe seguir el paciente.

ACEPTAR, REVOCAR Y DENEGAR
Deben diferenciarse los conceptos revocacion de no aceptacion. Solo se puede revocar

aquello previamente aceptado. Se aconseja remarcar tipograficamente la aceptacion
y diferenciarlo de la revocacién. Es importante entender y diferenciar los conceptos
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REVOCACION de DENEGACION. Un paciente que revoca, implica que forzosamente
antes ha ACEPTADO. Por el contario, aquel paciente que una vez informado, decide
NO REALIZAR el procedimiento, debe firmar un documento de denegacién. No es
infrecuente que estos conceptos se confundan y debemos establecer claramente las
diferencias.
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ESOFACOCASTRODUODENOSCOPIA

C. Dolz Abadia

n este apartado, enunciamos los conocimientos tedricos que debe adquirir un MIR
3 de Aparato Digestivo durante el periodo de formacion en endoscopia digestiva, asi
como las habilidades técnicas que debe aprendery entender al realizar una EGD.
Debe remarcarse, tal como se enunciaba en el capitulo 3 de este documento, |a
importancia de inculcar a los médicos en formacion la necesidad de revisar la historia
clinica del paciente antes de iniciar la gastroscopia, verificar la informacién de endos-
copias previas, informes de anatomia patolégica, incidencias en sedaciones previas, los
antecedentes quirtrgicos, enfermedades asociadas, alergias, farmacos (en especial los
antiagregantes plaguetares y los antitrombaéticos), la valoracion y revision de todos los
parametros necesarios para dirigir una sedacién, asi como el ofrecimiento de cualguier
informacién médica complementaria y el cumplimiento de la legalidad documental.

CONOCIMIENTOS TEGRICOS QUE DEBEN ADQUIRIRSE PARA CONSEGUIR
LA COMPETENCIA EN LA EGD DIAGNOSTICA

1. Conocimiento de la anatomia de la hipofaringe para interpretar la intubacion
esofagica mediante la técnica de visién directa.

2. Conocimiento de la anatomia del esfinter esofagico superior e inferior, estémago,
piloro y duodeno. Conocimiento de las estructuras anatémicas colindantes del
tracto digestivo superior. Conocimiento de |a histologia y componentes de |a
pared del tracto digestivo superior.

3. Conocery entender la estructura de un gastroscopio. Los elementos mecanicos,
electrénicos, luminicos y 6pticos. Comprobacién previa de todas las funciones
del endoscopio.

4. Conocimiento de las indicaciones de realizar una EGD. Sus contraindicacionesy

preparacién necesaria. Contextualizados en el estado de salud y enfermedades
asociadas del paciente.
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10.

.

12.

13.

14,

15.

16.

7.

Conocimiento de las complicaciones de una EGD y cémo debe actuarse en caso
de producirse.

Conocimiento de los hallazgos endoscopicos normales y de |as variantes de la
normalidad.

Conocimiento de las malformaciones y anomalias de desarrollo embrionario del
tracto digestivo superior.

. Conocimiento de la anatomia postquirtrgica del tracto digestivo superior

Conocimiento de las alternativas diagnésticas de la EGD.

Implicaciones de tener la via aérea ocupada parcialmente por un gastroscopio
en un paciente sometido a una sedacion endoscépica.

Directrices para realizar los registros de imagenes y videos.
Indicaciones de la profilaxis antibiética en la EGD.

Conocimiento del riesgo de complicaciones cardiovasculares y hemorragicas en
los pacientes que reciben farmacos antiagregantes o antitrombéticos.

Redaccién del informe utilizando una terminologia y nomenclatura endoscopica.

Conocimiento del Consentimiento informado especifico de la EGD y de los pro-
cedimientos terapéuticos que se asocian a dicha EGD.

Comunicacion con el paciente y con los familiares de los hallazgos endoscopicos;
asi como facilitar las directrices a seguir a partir de ese momento.

Conocimiento de las principales enfermedades esofagicas:
Esofagitis por reflujo. Clasificacion de Los Angeles.
Esofagitis infecciosas.

Varices esofagicas.

Esofagitis eosinofilica.

Diverticulos esofagicos. Diverticulo de Zenker.
Esofago de Barrett. Clasificacion de Praga.
Lesiones o tumores subepiteliales.

Neoplasias benignas.

Neoplasias malignas.

Lesiones por causticos. Clasificacion de Zargar.

k. Enfermedades de la motilidad esofagica.

| Patologia extrinseca (aneurismas, fistulas).
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19.

Sw D an oo

20.
a.

21.
a.
b.

Conocimiento de las principales enfermedades gastricas:
Lesiones inflamatorias epiteliales agudas y crénicas.
Erosiones y dlceras benignas.
Atrofia de la mucosa gastrica.
Infeccién por Helicobacter pylori.
Gastropatia de la hipertension portal. Varices gastricas y fundicas.
Cirugia gastrica. Tipos. Gastroenteroanastomosis.
Lesiones o tumores subepiteliales.
Neoplasias malignas. Clasificacién y tipos histoldgicos.
Neoplasias benignas.
Pélipos gastricos. Clasificacion.
Malformaciones vasculares.
Pliegues engrosados.
. Ulceras gastricas.
Enfermedad de injerto contra huésped (EICH).
Hernia de hiato y tipos. Morfologia post funduplicatura y post cirugia anti-
ERCE.

Conocimiento de las principales enfermedades del duodeno:
Heterotopia de la mucosa gastrica e hipertrofia de las glandulas de Brunner.
Erosiones y Ulcera duodenal.
Enfermedad celiaca. Clasificacién de Marsh.
Enfermedad de Whipple.
Varices duodenales.
Tumores benignos y malignos.
Malformaciones vasculares, linfangiectasia.
Distrofia quistica de la pared duodenal.
Lesiones benignas y malignas de |a papila duodenal. (Completar su vision
con un duodenoscopio).
Diverticulo duodenal.
Enfermedad de injerto contra huésped (EICH).
Lesiones subepiteliales y compresiones o invasiones de lesiones colindantes.

Sobre la gastrostomia endoscépica percutanea (PEG):
Conocimiento de las indicaciones, contraindicaciones y alternativas terapéu-
ticas.
Conocimiento de la metodologia de colocacion y de los materiales utilizados,
asi como de los diferentes tipos sondas de gastrostomia. Método “push”y
método “pull”.
Conocimiento de las complicaciones y cémo se deben tratar.

Saobre cuerpos extrafios:
Conocer las complicaciones que los cuerpos extrafios pueden producir
Adaptar la extraccion al tipo, forma, composicién y tamafio del cuerpo extrafio.
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22.

a.

man o

23.

d.

Conocimiento de los diferentes utensilios y métodos de extraccion.
Bases tedricas de |a utilizacion del sobretubo.
Alternativas terapéuticas.

Sobre dilatacién de estenosis:
Conocimiento de las indicaciones, contraindicaciones y alternativas terapéu-
ticas.
Tipos de dilatadores y método de dilatacion.
Factores de riesgo de complicaciones.
Secuencia progresiva de las sesiones de dilatacion.
Conocimiento de las complicaciones y formas de tratarlas.

Sobre las protesis:
Conocimiento de las indicaciones, contraindicaciones y alternativas terapéu-
ticas.
Conocimiento de la técnica de colocacién asi como los diferentes tipos 'y
composiciones de las protesis.
Conocimiento de las complicaciones y cémo actuar en el caso de producirse.

CONOCIMIENTOS DEL MATERIAL ACCESORIO QUE SE UTILIZA EN EGD
DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA

En este apartado se enumeran los instrumentos y materiales que el médico en
formacion debe conocer. La sistematica y método de utilizacién puede ser consultada
en los documentos de utilizacién y guias que han sido editadas por la ESGE y la ASGE
principalmente.

1. Pinza de biopsia. Tipos y tamafos. Indicaciones, complicaciones y como tra-
tarlas.

2. Cepillos de citologia. Técnica de cepillado y procesado del material obtenido.

3. Colorantes vitales. Catéter difusor de colorantes vitales:

T hm AN oW

indigo carmin.

Azul de metileno.
Lugal.

Azul de toluidina.
Acido acético.
Violeta de genciana.
Violeta cristal.

Rojo fenal.

4. Agujas de inyeccion. Tipos, materiales, diametro y longitud de la aguja.
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10.

.

12.

13.

4.

15.

. Asas de polipectomia. Flexibilidad y rigidez. Tamafios y formas. Monofilamento

y trenzadas.

Fuentes de energia. Bases fundamentales de funcionamiento.
Pinza de electrocoagulacién. Tipos. Aplicacion de la energia.
Clips. Modalidades v tipos.

Bandas elasticas. Conocimiento de su instalacién en el endoscopio. Técnica de
liberacion.

Asas con red para la captura de pélipos y/o cuerpos extrafios.

Sistemas de dilatacion. Balones hidrostaticos y de dilatacion neumatica. Sondas
rigidas de dilatacion.

Accesorios para la extraccion de cuerpos extrarios. Diferentes tipos.
Sobretubos. Campanas.
Catéteres de aplicacion de gas argon. Tipos. Modos de aplicacion y funcionamiento.

Sistemas de insuflacion (aire, CO,) y lavado (bombas, jeringuillas).

HABILIDADES TECNICAS QUE DEBEN ADQUIRIRSE PARA CONSEGUIR
LA COMPETENCIA EN LA EGD DIAGNOSTICA

1.

Técnica de la intubacién mediante visién directa. Intubacién en declbito lateral
y en supino.

Técnica de intubacion esofagica por transmision tactil.

Descenso y examen por el eséfago.

Vision y transito por el cardias y por |a ora serrata.

Sistematica de estudio del estémago. Descenso por el cuerpo. Referencias
anatémicas: cara anterior, cara posterior, curvatura mayor, curvatura menor.
Examen de los pliegues gastricos. Estudio de la cisura angularis. Examen del

antro.

Técnica de franquear el piloro. Acceso y examen del bulbo duodenal.

)
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1.

12.

13.

14.

15.

16.

Técnica de rotacion del endoscopio para acceder a la segunda porcion duodenal.
Examen en la retirada del gastroscopio del cuerpo gastrico.

Retroversion desde el cuerpo gastrico. Estudio de la cisura angularis. Examen
del perimetro subcardial y fundus gastrico.

Sistermatica del registro de imagenes.

Toma de biopsias para estudio histolégico:

Sistematica de biopsias en el eséfago de Barrett. Protocolo de Seattle.
Sistematica de biopsias en la gastritis crénica atréfica. Protocolo de Sidney.
Sistematica de biopsias en |a Glcera gastrica.

Sistematica de biopsias en |a patologia malabsortiva.

Sistematica de biopsias para estudio de esofagitis eosinofilica.
Sistematica de biopsias para estudio de EICH.

hD an oo

Toma de biopsias para estudio microbiolégico.

Sistematica de la toma de biopsias para determinar la infeccién por Helicobacter
pylori.

Cancer gastrico precoz y cancer gastrico avanzado:
a. Conocery entender las indicaciones de la RME y la DSE en lesiones prema-

lignas o malignas superficiales gastricas.

Palipos gastricos:
a. Conocery entender los tipos histolégicos y actitud a tomar.

Obtencion de citologia.

HABILIDADES TECNICAS QUE DEBEN ADQUIRIRSE PARA CONSEGUIR
LA COMPETENCIA EN LA EGD TERAPEUTICA BASICA

1.

Inyeccion hemostatica. Técnicay sustancias vasoconstrictoras para tratamiento
0 prevencién de hemorragia digestiva.

Aplicacién de medios térmicos para el tratamiento o la prevencion de hemorra-
gia. Ademas de la técnica y material a utilizarse, se debe conocer y entender el

funcionamiento de las fuentes de energia eléctrica.

Colocacion de clips. Técnica de colocacion. Tanto en el control de la hemorragia
como en el cierre de orificios, bases de reseccién o perforaciones.
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4. Colocacion de bandas elasticas para la ligadura de varices esofagicas. Montaje
del set de bandas. Secuencia y técnica de liberacidn de las bandas.

5. Aplicacién de gas argén para el tratamiento de malformaciones vasculares y
en determinados casos ablacién tisular. Ajustes en los diferentes territorios
anatémicos. Precauciones y complicaciones.

6. Realizacién de la PEC en colaboracion con un endoscopista senior.

7. Extraccion de cuerpos extrafios. Tipos de dispositivos. Uso de sobretubos. Sis-
tematica de actuacion.

8. Entender la dilatacion de estenosis mediante balones hidrostaticos, utilizando
eventualmente el control radiolégico.

9. Entender |a colocacion de protesis. Material, tipos, técnica de colocacion.

10. Colocacion de sonda nasogastrica/nasoyeyunal mediante endoscopia. Guia
mediante intubacion nasal (endoscopio ultrafino), reconversién de guia orofa-
ringea a nasal (endoscopio convencional).

Con respecto a los procedimientos terapéuticos de los puntos 8 y 9 antes citados,
el especialista en formacién debe conocerlos y entender cémo se realizan, asi como el
material que puede utilizar; pero no tiene la obligacion de haberlas realizado. Tanto la
colocacion de protesis como la dilatacion en muchos casos, requieren el conocimiento
del funcionamiento de una sala de radiologia. Por lo que se afiade un nuevo capitulo ala
técnica endoscdpica, el que hace referencia a todo lo que envuelve el funcionamiento de
la imagen radioldgica combinada con la endoscdpica. Consideramos que estas técnicas
pueden realizarse dentro de un nivel de aprendizaje superior.

La extraccion de cuerpos extrafios es una terapéutica endoscépica no susceptible
de ser programada en una agenda de trabajo. Es un procedimiento que se realiza con
caracter de urgencia, por lo general, por lo que el médico en formacion debera aprovechar
aquellas situaciones de guardia para realizar la extraccion de cuerpos extrafios con la
ayuda o supervisién de un staff senior.
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Conocimientos
tedricos

Anatomia hipofaringe

Anatomia tracto
superior

Histologia tracto
superior

Indicaciones

Contraindicaciones
Complicaciones

Normalidad y
variantes

Malformaciones

Alternativas
diagnosticas

Via aérea ocupada.
Trascendencia

Consentimiento
informado

Informe, imagenes
y videos

Profilaxis antibidtica
y anticoagulantes

Enfermedades
principales (ver texto)

TABLA 1
Esofagogastroduodenoscopia (EGD). Conocimientos y habilidades técnicas esenciales
MIR Digestivo.

Conocimientos
material

Pinzas biopsia
Cepillo citologia

Catéter
cromoendoscopia

Agujas inyeccion

Catéter gas argdn
Equipo gas argdn
Asas polipectomia

Fuentes
electrocoagulacion

Pinzas
electrocoagulacion

Clips

Bandas elasticas
Asas-red
Sobretubos

Dispositivos
cuerpos extrafos

Material dilatacién
Material PEG

Material y tipos de
protesis

Insuflacién (aire, COy)

Accesorios de
limpieza

Habilidades
diagndsticas

Intubacion vision
directa

Intubacion tactil
Descenso esofagico

Examen cardias

Sistematica
examen estomago

Piloro

Sistematica bulbo
duodenal

Paso a segunda
porcién

Registro de
imagenes

Biopsias

Estudio
Helicobacter pylori

Citologia

Habilidades
terapéuticas

Inyeccién hemostatica
Aplicacién gas argon

Aplicacion térmica
hemorragia

Ligadura varices

Gastrotomia
endoscopica percutanea

Extraccion de cuerpos
extrafios

*Dilatacién: En los casos de seguridad con la imagen endoscépica. Exclusién si es necesario

control radioldgico.

Entender + haber realizado la técnica
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COLONOSCOPIA

C. Dolz Abadia

n este apartado, enunciamos los conocimientos tedricos que debe adquirir un
MIR de Aparato Digestivo durante el periodo de formacién, asi como las habi-
lidades técnicas que debe aprender y entender al realizar una colonoscopia.

Debe remarcarse, tal como se enunciaba en el capitulo 3 de este documento, la
importancia de inculcar a los médicos en formacion la necesidad de revisar Ia historia
clinica del paciente antes de iniciar la colonoscopia, verificar la informacién de endos-
copias previas, informes de anatomia patolégica, incidencias en sedaciones previas, los
antecedentes quirtirgicos, enfermedades asociadas, alergias, farmacos (en especial los
antiagregantes plaguetares y los antitrombaéticos), la valoracion y revisién de todos los
parametros necesarios para dirigir una sedacion. Asi como, el ofrecimiento de cualquier
informacién médica complementaria y el cumplimiento de la legalidad documental.

CONOCIMIENTOS TEGRICOS QUE DEBEN ADQUIRIRSE PARA CONSEGUIR
LA COMPETENCIA EN LA COLONOSCOPIA DIAGNGSTICA

1. Conocimiento de la anatomia pélvica, anal, aparato esfinteriano, asi como la
técnica de intubacion del recto mediante un endoscopio flexible.

2. Conocimiento de la anatomia del colon, de los mesos vy la distribucion de la
vascularizacion arterial y del retorno venoso.

3. Conocimiento de las estructuras anatémicas colindantes del tracto digestivo
inferior.

4. Conocimiento de |a histologia y componentes de la pared del intestino grueso.

5. Conocery entender la estructura de un colonoscopio. Los elementos mecanicos,
electrénicos, luminicos y 6pticos.

6. Conocimiento de las indicaciones de realizar una colonoscopia. Contextualizados
en el estado de salud y enfermedades asociadas del paciente.

©

9

8: @ PROGRAMA DE FORMACION EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA BASICA PARA MEDICOS INTERNOS RESIDENTES DE LA ESPECIALIDAD DE APARATO DIGESTIVO




COLONOSCOPIA

D
58

10.
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12.

13.

14.

15.

6.

17.

18.

19.

Contraindicaciones de |a colonoscopia.

Preparacion y limpieza necesaria para realizar una colonoscopia de calidad y
segura. Conocimiento de los diferentes preparados, formas de administracién.
Escalas de calificacion de la limpieza del colon.

Conocimiento de las complicaciones de una colonoscopia.

Conocimiento de los hallazgos endoscopicos normales y de las variantes de |a
normalidad en una colonoscopia.

Conocimiento de las malformaciones y anomalias de desarrollo embrionario del
tracto digestivo inferior.

Conocimiento de la anatomia postquirlrgica del colon.
Conocimiento de las alternativas diagndsticas y terapéuticas de la colonoscopia.

Implicaciones de los cambios posturales y las maniobras de presion abdominal
en una colonoscopia.

Directrices para realizar los registros de imagenes y registros de video.
Indicaciones de la profilaxis antibiética en la colonoscopia.

Conocimiento del riesgo de complicaciones cardiovasculares en pacientes que
reciben farmacos antiagregantes o antitrombaticos.

Redaccion del informe escrito utilizando una terminologia y nomenclatura endoscopica.

Conocimiento del Consentimiento informado especifico de la colonoscopia y de
los procedimientos terapéuticos que se asocian.

20.Comunicacién al paciente y a los familiares de los hallazgos endoscopicos y

21.

facilitar las directrices a seguir a partir de ese momento.

Pélipos. Clasificaciones morfoldgicas (Paris y Laterally spreading tumors (LST).
Clasificacion histoldgica (adenomas, serrados, hiperplasicos, hamartomas, infla-
matorios). Patrones mucosos de los adenomas. Anatomia microvascular de los
adenomas. Criterios de invasion submucosa.

22.Conacimiento del cancer de colon familiary hereditario, la poliposis adenomatosa

familiar y su forma atenuada, sindrome de Lynch. Conocimiento y actitudes a
tomar en su seguimiento y terapéuticas a realizar.



23. Conocimiento y diferenciacion de la enfermedad de Crohn vy la colitis ulcerosa.
Hallazgos, nivel de actividad, riesgo de cancery su sistematica de deteccion precoz.

24

.
k.
[
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.Conocimiento de las principales enfermedades del colon:

Inflamatorias: colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, colitis indeterminada.
Infecciosas bacterianas, virales, enfermedades de transmisién sexual.
Colitis asociadas al tratamiento antibidtico.

Vasculares: angiodisplasia, malformaciones vasculares.

Neoplasia maligna.

Enfermedad diverticular.

Lesiones subepiteliales.

Isquémicas.

Post-radioterapia.

Hemorroides, fisura anal, fistulas.

Farmacolégicas.

Ulcera rectal solitaria.

m. EICH.

CONOCIMIENTOS DEL MATERIAL ACCESORIO QUE SE UTILIZA EN
COLONOSCOPIA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA

En este apartado se enumeran los instrumentos y materiales que el médico en
formacién debe conocer. La sistematica y método de utilizacién y aplicacién puede ser
consultada en los documentos de utilizacion y guias que han sido editadas por la ESGE
y la ASGE principalmente:

1.

Pinza de biopsia. Tipos y tamafos. Indicaciones y complicaciones y cémo tra-
tarlas.

Cepillos de citologia. Técnica de procesado del material obtenido.

Colorantes vitales. Catéter difusor de colorantes vitales:

Sw o an oo

indigo carmin.

Azul de metileno.
Lugal.

Azul de toluidina.
Acido acético.
Violeta de genciana.
Violeta cristal.

Rojo fenal.

Asas de polipectomia. Tamafos y formas. Flexibilidad y rigidez. Monofilamento
y trenzadas. Conductividad eléctrica. Efectos inmediatos y retardados.

)
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12.

13.

14,

15.

6.

7.

Equipos de electrocoagulacion. Bases fundamentales de funcionamiento. Moda-
lidades de aplicacion de la energia.

Agujas de inyeccion. Tipos, dimensiones, longitud de la aguja.

Catéteres de aplicacion de gas argén. Modos de aplicacion y funcionamiento.
Pinza de electrocoagulacion. Tipos. Aplicacion de |a energia eléctrica.

Clips. Modalidades y tipos.

Asas con red para la captura de pélipos y/o cuerpas extrafos.

Balones de dilatacion neumatica/hidrostatica.

Guias y catéteres pasadores de guia.

Accesarios para la extraccion de cuerpos extrafios. Diferentes tipos.

Capuchones y dispositivos para aumentar el campo visual entre pliegues y ver
la vertiente oculta de los pliegues.

Particulas de carbono esterilizadas para marcaje endoscopico.
Sistemas de insuflacion (aire, CO;) y lavado (bombas, jeringuillas).

Sonda rectal convencional. Sonda especifica tras desvolvulacion (multiperforada
y de mayor longitud).

HABILIDADES TECNICAS QUE DEBEN ADQUIRIRSE PARA CONSEGUIR
LA COMPETENCIA EN LA COLONOSCOPIA DIAGNGSTICA

Examen anal externo y del canal anal, tacto rectal.

Técnica de intubacion rectal.

. Técnica de intubacién en la colostomia y la ileostomia. Examen digital previo

estableciendo los angulos de insercion del colonoscopio.
Endoscopia con progresion asistida por un ayudante y endoscopia sin ayudante.

Dentro de la técnica sin ayudante, conocer la técnica “a una sola mano” y la
técnica “a dos manos”.

A



10.

.

12.

13.

4.

15.

16.

7.

18.

19.

Progresion a lo largo del sigma. Maniobras de rotacion del colonoscopio con la
mano que sujeta el segmento de insercién del colonoscopio.

Progresién por zonas “ciegas” y angulos del colon.

Franquear segmentos con diverticulos. Técnica. Colonoscopia con inmersion en
agua.

Utilizacién de mecanismos de modificacion de |a rigidez de Ia curvatura de flexion
de los endoscopios.

Evitar la formacién de bucles. Maniobras de presién abdominal y cambios pos-
turales para resolver la formacion de los bucles. Importancia de |a aspiracién y
de las maniobras de rectificacion.

Efecto de la aspiracién en la progresién y el avance del colonoscopio.

Intubacion y examen del ciego. El ciego debe ser examinado en su totalidad,
detectando el orificio apendicular. Debe aspirarse y limpiarse su fondo con el fin
de examinar la mucosa con detalle.

Intubacion del ileon. La técnica de intubacion del ileon y los cambios posturales
0 maniobras de presidn necesarios deben de ser aprendidas.

Retirada del endoscopio. Tiempo de retirada (no < 6 minutos en programas de
cribado del cancer colorrectal). Debe seguirse una sistematica para realizar un
examen detallado por segmentos de forma circunferencial del colon. Recordando
aspirar el gas insuflado con objeto de minimizar las molestias post-procedi-
miento, especialmente si se ha insuflado aire y no CO,.

Uso de capuchones (caps) y dispositivos que incrementan la vision en la cara
oculta de los pliegues.

Cromoendoscopia tépica. Técnica.

Técnica de retroversion. En el recto. En el colon ascendente.

Registro de imagenes. Sistematica.

Toma de biopsias para estudio histoldgico:

a. Enlatoma de biopsias para el diagnostico de una lesiéon maligna debe selec-
cionarse las areas con mayor probabilidad de contener malignidad y tomar

un ndmero suficiente.
b. Sistematica en el estudio de colitis microscopica.
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c. Sistematica en el estudio de EICH.
d. Sistematica en el estudio de colitis ulcerosa de larga evolucion. Aplicacion
de la cromoendoscopia tépica para la toma de biopsias dirigidas.

20. Toma de biopsias para estudio microbiolégico.
21. Obtencion de citologia.

22.Marcaje con particulas de carbono esterilizadas para facilitar la localizacion de
lesiones. Técnica de realizacion.

23. Estimacién del tamafio de los pélipos. Una forma de estimacion es comparandolo
con el tamafio de un instrumento conocido como puede ser una pinza de biopsia
abierta (6-7 mm), el diametro de un catéter de un asa de polipectomia de unos
2 mm o el asa de polipectomia abierta.

HABILIDADES TECNICAS QUE DEBEN ADQUIRIRSE PARA CONSEGUIR LA
COMPETENCIA EN LA COLONOSCOPIA TERAPEUTICA

1. Polipectomia simple con asa de diatermia. Asa fria y electrocoagulacion mono-
polar. Coordinacion con el asistente. Estrategia de reseccion: al progresar o en
retirada. Examen de la base de reseccién. Identificacién y actitud a tomar con los
polipos de dificil reseccién y/o riesgo de complicaciones: pélipos que abarcan mas
de un pliegue, implantacion superior a un tercio de la circunferencia, pediculados
de gran tamafno, pediculados con tallo ancho.

2. Técnicas de recuperacién de polipos:
a. Mediante aspiracion a través del canal de trabajo.
b. Mediante el asa de diatermia.
C. Mediante el asa con-red.
d. Mediante aspiracion mantenida en el extremo distal del endoscopio.

3. Inyeccion submucosa con indigo carmin para la sobrelevacion de las lesiones planas
0 sésiles coma paso previo de una RME. Sustancias inyectadas: suero salino, sus-
tancias osmaoticas, disolucion con adrenalina. Técnicas de inyeccion: clavar la aguja
+ retirar o inyectar desde la luz intestinal + acceder directamente a la submucosa.

4. Cromoendoscopia submucosa con indigo carmin.
5. Hemorragia post-polipectomia:

a. Re-reseccion del tallo del pélipo.
b. Inyeccién de sustancias vasoconstrictoras hemostasiante mediante aguja

COLONOSCOPIA
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Aplicacion de clips.

Electrocoagulacion con pinza.

Aplicacion de lazos de plastico preventivos a la hemorragia (Endoloop).
Hemostasia con gas argon.

Hemostasia con el extremo del asa de polipectomia y aplicacién de coagula-
cion.

6. Tratamiento ablativo mucoso mediante la aplicacion de gas argon.

7. Ablacién tisular de posibles restos de polipo en los contornos de una base de
reseccion con el extremno del asa de polipectomia.

8. Colocacion de clips con finalidad:

d.

b.
C.
d

Hemostatica.

Cierre de perforaciones.

Si existe lesion en la capa muscular propia.

Reduccion o cierre de bases de reseccion post polipectomia.

9. Tratamiento de volvulos. Técnica de desvolvulacion. Sonda rectal post desvol-
vulacion.

10. Marcaje de lesiones mediante la inyeccidn de particulas de carbono esterilizadas.

11. Extraccion de cuerpos extrafos.
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TABLA 1
Colonoscopia. Conocimientos y habilidades técnicas esenciales MIR Digestivo.

Conocimientos
material

Conocimientos
tedricos

Anatomia pelvis,
esfinter ano

Pinzas biopsia

Anatomia del colon,
territorios vasculares

Cepillo citologia

Catéter
cromoendoscopia

Anatomia colindante
del colon

Histologia y
componentes de pared

Agujas inyeccién
Indicaciones Catéter gas argén
Contraindicaciones Equipo gas argdn

Preparacion-limpieza
colonoscopia

Asas polipectomia

Fuentes
electrocoagulacion

Complicaciones

Normalidad. Pinzas

Variantes normalidad electrocoagulacion
Cambios post Clips

quirdrgicos

Alternativas Asas-red
diagnosticas

Cambios posturales.  Capuchones

Maniobras de presion

Consentimiento Balén dilatacion

informado

Informe, imagenesy Extraccién de

videos cuerpos extrafios
Malformaciones Accesorios
y anomalias limpieza de

embrionarias endoscopios

Profilaxis antibiotica  Insuflacion (aire,
y anticoagulantes C0y)

Principales
enfermedades del colon

Habilidades
diagndsticas

Examen anal
Intubacion rectal

Intubacién
colostomia

Progresion con/sin
ayudante

Segmentos
"ciegos" y angulos

Franquear
diverticulos

Rectificar bucles.
Maniobras

Efecto de la
aspiracion en la
progresion

Examen del ciego
Intubacion ileon

Retirada. Técnicay
tiempo

Retroversion. Recto
y ascendente

Registro imagenes
y video
Cromoendoscopia

Marcaje. Técnica

Biopsias y citologia

RELHIGERES
terapéuticas

Polipectomia
Inyeccién submucosa
Recuperacion pélipo
Inyeccion hemostatica
Aplicacién gas argon
Aplicacién térmica
hemarragia

Colocacion clips

Tratamiento del vélvulo

Marcaje tinta china

*Dilatacién: En los casos de seguridad con la imagen endoscopica. Exclusion si es necesario

control radiolégico.

Entender + haber realizado la técnica
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LA EDICION DEL INFORME
ENDOSCOPICO

A. Vilella Martorell

| fin principal del informe de la endoscopia es comunicar de forma clara los

aspectos importantes de la exploracion. Los items incluidos deben describir los

hallazgos que permiten establecer el diagndstico junto con los procedimientos
terapéuticos realizados y establecer las recomendaciones de seguimiento cuando sea
necesario.

Ademas de lo expuesto, el informe es la herramienta basica para monitorizar la
practica a efectos de evaluar la calidad de la exploracién, la realizacién del endoscopista
y el funcionamiento de los servicios de endoscopia. Disponer de un informe estan-
darizado facilita la autoevaluacion y la comparacion entre distintos endoscopistas y
distintos servicios.

Antes de seguir, debemos diferenciar entre lo que seria la recogida de datos para el
informe de endoscopia vy |a edicién del informe endoscdpico (informe de la exploracion
gue damos al paciente y queda almacenado en su historia clinica y que no necesaria-
mente incluye todos los datos recogidos).

Para la recogida de los datos de la exploracién y su posterior edicién es necesario
disponer de un programa informatico que permita la explotacién o analisis estadistico.
La ESGE ha publicado recientemente los requisitos que deberia tener un sistema para
la realizacion de informes de endoscopia:

- Elinforme endoscépico debe realizarse en formato electrénico, debe quedar
integrado en |a histaria clinica electronica del paciente y debe incluir datos de
identificacion del paciente que faciliten la integracién con otros programas asis-
tenciales.

« Elinforme debe realizarse con blogues estructurados, evitando las entradas en
forma de texto libre.

+ Elprograma debe permitir Ia exportacion de datos a otras plataformas con fines
de evaluacion de calidad o investigacion.

< Debeincorporar de otras fuentes, de forma automatica, los datos administrativos
0 médicos del paciente, evitando la doble entrada manual.

©
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Debe permitir la incorporacion de |a histologia de las lesiones detectadas, el grado
de satisfaccion del paciente, las complicaciones aparecidas y las recomendaciones
de seguimiento.

La exportacion de los datos debe poder realizarse en un formato universal en
cualquier momento.

El programa debe incluir los campos relativos a los items de calidad de la explo-
racion, definidos por los distintos comités cientificos.

Debe permitir realizar los cambios necesarios para adaptarse a las recomenda-
ciones de las organizaciones profesionales.

Una vez dispongamos de este programa, es importante conocer cuales son los
datos que debemos incluir en el informe de |la exploracion. Hay una serie de datos
basicos que son comunes a cualquier tipo de exploracién endoscopica (gastroscopia,
colonoscopia, enteroscopia, capsula, ecoendoscopia y CPRE) y que deben constar en
todos los informes:

La filiacion/identificacion del paciente.

La fecha de la exploracion.

El nombre del médico que practica la exploracion.

Si se ha realizado la exploracion con sedacién, qué tipo de farmacos se han
utilizado y qué profesional ha dirigido la sedacién (anestesista o endoscopista).
La indicacion de la exploracion.

Si se han tomado biopsias o si se ha realizado algln tipo de terapéutica.

Si ha habido complicaciones, inmediatas o retardadas.

El grado de satisfaccién/tolerancia del paciente.

Las recomendaciones de seguimiento.

Es importante también la incorporacion de imagenes de |a exploracién con una
doble funcién:

Documentar en la exploracién las referencias anatémicas, por ejemplo, fondo de
ciego en la colonoscopia o los puntos clave de una gastroscopia (cardias, fundus,
cisura angular, antro y segunda porcién duodenal).

Dejar constancia grafica de |a patologia encontrada.

Las imagenes deberian estar ordenadas en funcion de la relevancia de las lesiones
encontradas, dando prioridad a las que clinicamente tiene mayor trascendencia.

La mayoria de los sistemas actuales de registro permiten la grabacién de secuen-
cias de video; si hemos grabado en video parte de |a exploracion, deberiamos hacerlo
constar en la edicion del informe para ponerlo en conocimiento del médico prescriptor.

Todo informe de endoscopia debe incorporar también el campo de los diagnésticosy
terapéuticas realizadas. La codificacién de estos campos facilita el analisis de la actividad



del Servicio de Endoscopia, midiendo de forma objetiva la complejidad de los procedi-
mientos realizados, permite la explotacion de los datos con fines epidemiolégicos o de
investigacion y también posibilita la comparacion entre distintos servicios de endoscopia.

El sistema de codigos mas empleado en medicina es el International Classification
of Disease (ICD-10) avalado por la OMS. Es un sistema de codificacién que nacié para
valorar la mortalidad y los datos epidemiolégicos asociados a las distintas patologias
y, aungue existe una modificacion que valora aspectos mas clinicos (ICD-10-CM), pre-
senta la desventaja de no incluir cédigos especificos para terminologia endoscépica ni
tampoco para la terapéutica.

Basandose en estos codigos de la OMS, el grupo holandés de trabajo (www.trans-it.
org), ha elaborado una nueva clasificacion, Gastrointestinal Endoscopic Terminology Coding
(GET-0), que incorpora los hallazgos endoscépicos vy los procedimientos terapéuticos. No
nos consta que, en este momento, esté disponible para su utilizacién en espafol.

Otro punto a considerar es la incorporacion de los resultados de anatomia patola-
gica al registro de la endoscopia. En la base de datos de |a endoscopia debe existir un
campo para poder introducir a posteriori el resultado histoldgico. El objetivo seria la
incorporacién electrénica automatica desde el programa de elaboracién de informes de
anatomia patolégica. El resto de datos serian ya especificos de cada tipo de exploracion
y deben incluir, como minimo, las variables definidas como indicadores para evaluar la
calidad de la exploracion y de los servicios de endoscopia.

La colonoscopia es la exploracion en |a que, a raiz del programa de cribado de cancer
colorectal, estos criterios de calidad estan mejor establecidos. En el informe de colo-
noscopia debe constar el grado de limpieza del colon medido con una escala validada
(por ejemplo, la escala de Boston), si se ha conseguido intubar ciego (con foto docu-
mentacion), el tiempo de retirada, una descripcion completa de las lesiones halladas
gue incluya su localizacién, tamafio, forma segln la clasificacién de Paris, método de
extirpacion de los pélipos y si han sido recuperados. También es aconsejable hacer
constar el producto de limpieza colénica utilizado vy si la preparacién ha sido en dosis
Unica o partida, asi como el horario de preparacién y, por tltimo, también deberia existir
foto documentacion de las lesiones encontradas.

Tal y como hemos comentado previamente, es importante que la redaccién del
informe endoscapico evite las entradas de texto libre. Para ello, el sistema informatico
debe incluir menus desplegables con las opciones de cada variable y con la obligaciéon
de rellenar los campos considerados esenciales.

Un sistema ideal debe permitir parametrizar las variables del informe que seran
incluidas en la edicién final del informe de la endoscopia. En |a tabla 1 podemos ver, a
modo de ejemplo, como podrian editarse dos informes de colonoscopia tipo, uno basico
y otro mucho mas completo o avanzado, con las distintas variables incluidas.
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TABLA1

Distribucién de los componentes de un informe de endoscopia en funcién
de la informacidn incorporada. Un informe con los datos esenciales (informe basico)

y un informe con mayor namero de datos (informe avanzado).

N° Informe avanzado
1 X
2 X
3 X
4 X
5 X
6 X
7 X
8 X
9 X
10 X
" X
12 X
13 X
14 X
15 X
16 X
17 X
18 X
19 X
20 X
21 X
22 X
23 X
24 X
25 X
26 X

Informe basico  item

X Datos filiacion

X Diay hora

) Prioridad

0 Fecha solicitud colonoscopia

X Modalidad de peticién de
colonoscopia

X Motivo indicacion (EPAGE)

0 Dias de espera

X Consentimiento informado

X Tipo preparacion del colon

0 Modo preparacion

0 N.° de serie endoscopio

0 Técnica endoscopista

X Diagnostico. Lesiones
detectadas

0 Diagnostico ICD-10

0 Duracion total (minutos)

0 Tiempo retirada

0 Tolerancia paciente

X Sedacion por ...

X Score limpieza

0 Tipo insuflacién

X Segmento alcanzado

0 Documentacion grafica

0 Dificultad técnica

0 Longitud/acodamientos/bucles

0 Examen proximal pliegues

X Biopsias/tejido o]




TABLA 1 Continuacion
Distribucion de los componentes de un informe de endoscopia en funcién
de la informacién incorporada. Un informe con los datos esenciales (informe basico)

y un informe con mayor nimero de datos (informe avanzado).

N° Informe avanzado  Informe basico  [tem
27 X X Terapéuticas realizadas
28 X 0 Terapéutica ICD-10
29 X X Complicaciones inmediatas/
retardadas
30 X 0 Tasa perforacion
31 X 0 Tasa hemorragia
32 X 0 Histologia final
33 X 0 Calculo seguimiento aproximado
34 X X Derivacion a terapéuticas
35 X X Médico realizador
TOTAL 35 15
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EVALUACION DE COMPETENCIAS
EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA

A. Brotons Garcia

cimientos, habilidades y actitudes que debe adquirir un médico en la especialidad
de Aparato Digestivo. Por conacimientos se entiende aquello que debe saber. Por
habilidades, aguello gue se debe saber hacer. Por actitudes, como se debe ser.

S’ e define competencia profesional en endoscopia digestiva, al conjunto de cono-

El Programa formativo de la especialidad de Aparato Digestivo vigente (Orden
SAS/2854,/2009) tiene el proposito de formar médicos que, al final de la residencia,
posean los niveles de competencia necesarios para el ejercicio de la especialidad y
sean capaces de actualizar sus conocimientos mediante el desarrollo continuado de
su formacion. Asimismo, se persigue que las competencias adguiridas, les permitan
incorporarse a ambitos de formacién mas especializada con plena capacitacién.

En el ambito formativo vinculado a la endoscopia diagnéstica debe adquirir los
conocimientos y las habilidades suficientes para poder realizar la endoscopia diagnéstica
y terapéutica estandar como son la gastroscopia y colonoscopia diagndstica, la tera-
péutica de hemostasia vy la polipectomia simple. Ademas, debera adquirir suficiente
informacién sobre la endoscopia de alta complejidad como la CPRE, ecoendoscopia,
enteroscopia, capsula endoscopica y terapéuticas avanzadas.

Al término de la formacién, el médico residente de Aparato Digestivo debe de mos-
trar un adecuado nivel de habilidad y competencias en:

« Interpretacién macroscopica e histopatolégica de las lesiones mas frecuentes
detectadas en la endoscopia digestiva.

» Enlas técnicas y procedimientos de toma/preparacion de las muestras para
examen histopatolégico.

« En el reconocimiento de los patrones caracteristicos de inflamacion, displasia,
cancery las caracteristicas evolutivas de las enfermedades digestivas mas fre-
cuentes.

+ Realizacién de los procedimientos endoscépicos diagndsticos de forma adecuada
en base a la seguridad del paciente y a los estandares de calidad de dichas
exploraciones.

©
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Realizacion de la sedacién adecuada a las pruebas endoscépicas en base al riesgo
del paciente y al tipo de exploracion a realizar.

Realizacion de las técnicas basicas terapéuticas como la hemostasia endoscépica
(inyeccion, ligadura con bandas, colocacién de hemoclips, ablacion tisular con
Argén-Plasmay la polipectomia simple).

Valorar las contraindicaciones y riesgos o complicaciones de las técnicas endoscopicas.
Saber aplicar los conocimientos relativos a los métodos propios de la medicina
preventivay salud publicay ser capaz de participar en la planificacion, programacion
y evaluacion de los programas de salud publica (screening poblacional de CCR).
Valorar criticamente y saber usar las nuevas tecnologias y las fuentes de infor-
macion clinica.

En base a estos objetivas, el programa vigente de la especialidad de Aparato Diges-
tivo (Orden SAS/2854/2009) plantea un periodo total minimo de 12 meses en el que
la endoscopia basica diagnostica seria de unos 6 meses y la endoscopia terapéutica
estandary el conocimiento de la endoscopia de alta complejidad los siguientes 6 meses
y para éste propone un numero aproximado de exploraciones realizadas por el médico
en formacion:

Exploraciones endoscépicas en total: aprox. 400.
Castroscopias diagndsticas: aprox. 150.
Colonoscopias diagnasticas: aprox. 150.

Técnicas endoscopicas de hemostasia: aprox. 50.
Polipectomias simples: aprox. 50.

La ASGE considera que la adecuada formacién en endoscopia digestiva es critica
para formar endoscopistas cualificados y para eso es necesario programas de formacién
uniformes que garanticen unos servicios de endoscopia de alta calidad.

La ASGE propone una formacién para adquirir las competencias en gastroscopia y
colonoscopia que estén estructuradas en el programa de la residencia y que pueda ser
acreditado por el tutor del médico en formacién, demostrando:

Suficientes conocimientos en anatomia, fisiologia y patologia digestiva.
Adecuado aprendizaje de las destrezas visuales y psicomotoras para realizar los
procedimientos endoscépicos.

Experiencia en las indicaciones y contraindicaciones de las exploraciones endos-
copicas, en el manejo de sus complicaciones y en las alternativas disponibles.
Se requiere una documentacion y demostracion de las competencias adquiridas
en endoscopia digestiva.

Los criterios para adquirir las competencias de cada procedimiento endoscopico
se deben establecer por anticipado.

Se debe monitorizar la realizacién de los procedimientos endoscépicos a través
de un comité multidisciplinar.



Se precisa una formacion continuada en endoscopia con |a participacion en cursos
y en congresos nacionales e internacionales.

La ASGE disefié en 2014 unos documentos de evaluacién de competencias en gas-
troscopia (EGD) y en colonoscopia con el titulo de Mayo Colonoscopy and EGD skill
assesment Toll para unificar los items a evaluar.

En paralelo la Joint Advisory Group on Gastrointestinal Endoscopy (JAG) del Reino
Unido (UK) propone para la evaluacion de las competencias en endoscopia utilizar
diferentes herramientas:

Numero de exploraciones realizadas y documentadas en un port-folio.

Evaluacion de competencias en endoscopia digestiva:

- Observacion directa de la realizacion de Ias endoscopias.

- Mini-Cex (clinical evaluation exercise) que consiste en la supervision de casos
reales por parte del médico en formaciéon valorando diferentes items (revi-
sion de historial del paciente, realizacion de la endoscopia, comunicacion,
diagndstico y manejo del problema del paciente).

- Evaluacion 360° que consiste en un método de evaluacion del médico en
formacion por parte de todos los agentes implicados en la atencion médica
(staff, personal de enfermeria y auxiliar, pacientes).

Lista o documento de todas las habilidades evaluables durante un procedimiento
endoscopico de forma estructurada y objetiva .

lsualmente, The European Section and Board of Gastroenterology and Hepatology
(ESBGH) propone un programa de aprendizaje redactado y publicado en 2017 en “The
blue book” donde especifica en la seccion de formacion en endoscopia digestiva los
apartados:

Fundamentos clinicos, habilidades generales y conocimientos de la endoscopia
donde detalla los diferentes aspectos a tener cuenta para realizar una endoscopia
con seguridad.

Habilidades endoscépicas especificas tanto de la gastroscopia y colonoscopia
diagnodstica como de la terapéutica basica.

Propone un nimero minimo de procedimientos endoscépicos realizados por el
médico en formacion.

Por tanto, consideramos que tomando las referencias del programa de formacion
nacional y las diferentes sociedades cientificas como la ASGE, JAG o ESBGH podemos
proponer un modelo de evaluacién de competencias en gastroscopia y colonoscopia con
items definidos para poder acreditar la correcta formacion en endoscopia (documento
1y documento 2).
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DOCUMENTO 1

Evaluacién de competencias en GASTROSCOPIA.

Médico en formacion: Afio de residencia:
Staff responsable:
Fecha de procedimiento: Tiempo de realizacion (min):

Muy por Por Por
debajo debajo encima

delo delo delo No
esperado | esperado | Satisfactorio | esperado | aplicable

Conocimiento de
indicacion. Revision de
|a historia clinica
Consentimiento

informado
(explicaciones y riesgos)

Manejo del disconfort
(intimidad, distension
post-procedimiento...)

Sedacion (pre y post)
Intubacion oral
Técnicas de avance

Visién de la mucosa
(zonas clave,
retroversion)

Identificacién de la
patologia (descripcién
e interpretacion)

Toma de biopsias
(localizacion y numero)

Habilidades
terapéuticas
(hemostasiay
polipectomia)

Destreza técnica

Conocimientos e
interpretacion del
examen

Redaccion del informe

Comunicacién con el
paciente/familiares
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DOCUMENTO 2

Evaluacién de competencias en COLONOSCOPIA.

Médico en formacién:
Staff responsable:
Fecha de procedimiento:

Conocimiento de
indicacion. Revisién de
la historia clinica
Consentimiento

informado
(explicaciones y riesgos)

Manejo del disconfort
(intimidad, distension
post-procedimiento...)

Sedacion (pre y post)
Intubacion cecal
Técnicas de avance

Vision de la mucosa
(zonas clave,
retroversion)

Identificacion de la
patologia (descripcion
e interpretacion)

Toma de biopsias
(localizacion y numero)

Habilidades
terapéuticas
(hemostasiay
polipectomia, tatuaje)

Destreza técnica

Conocimientos e
interpretacion del
examen

Redaccion del informe

Comunicacion con el
paciente/familiares

Muy por
debajo

de lo
esperado

Por
debajo
de lo
esperado

Afio de residencia:

Tiempo de realizacién (min):

Por
encima
delo No

Satisfactorio | esperado | aplicable

@ @ PROGRAMA DE FORMACION EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA BASICA PARA MEDICOS INTERNOS RESIDENTES DE LA ESPECIALIDAD DE APARATO DIGESTIVO



@ EVALUACION DE COMPETENCIAS EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA

S0
>

BIBLIOGRAFiIA

+ASGE Training Committee, Sedlack RE, Coyle W/, Obstein KL, Al-Haddad MA, Bakis G,
et al. ASGE"s assesment of competency in endoscopy evaluation tools for colonoscopy
and EGD. Gastrointest Endosc. 2014; 79(1): 1-7.

+  Ekkelenkamp VE, Koch AD, de Man RA, Kuipers EJ. Training and competence assessment
in Gl endoscopy: a systematic review. Gut. 2016; 65(4): 607-615.



www.wseed.org

iSiguenos!

ISBN 978-84-17194-71-0

Blscanos como “‘ ‘“ “‘“
710

‘SEED ENDOSCOPIA’ 9llrgg4 171194


https://wseed.org/index.php/programa-formacion-endoscopia-digestiva-basica-para-medicos-internos-residentes-aparato-digestivo

	AUTORES
	Coordinadores del proyecto
	Autores
	Agradecimientos por la revisión del documento

	prólogo
	Índice

	INTRODUCCIÓN
	BASES REFERENCIALES
	OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE FORMACIÓN EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA básica PARA MéDICOS INTERNOS RESIDENTES DE LA ESPECIALIDAD DE APARATO DIGESTIVO
	COMPONENTES TÉCNICOS, MECÁNICOS
Y ELECTRÓNICOS DE LOS EQUIPOS
DE ENDOSCOPIA
	Componentes técnicos 
	Estación de trabajo
	Endoscopios


	Limpieza, desinfección y esterilización en los componentes
y el material accesorio de endoscopia digestiva
	Introducción 
	Recursos humanos y materiales
	Limpieza y desinfección del material endoscópico 
	Limpieza mecánica
	Primera fase, en la sala de exploración 
	Segunda fase, en la sala de desinfección

	Desinfección de alto nivel
	Desinfección automática
	Desinfección manual


	Secado y almacenamiento 
	Material endoscópico accesorio
	El agua de uso
	Controles de desinfección 
	Control de calidad

	SEDACIÓN EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA
	Conocimientos teóricos
	Aspectos prácticos
	Selección de pacientes PREPROCEDIMIENTO
	Realización de la SEDACIÓN INTRAPROCEDIMIENTO
	RECUPERACIóN POSTSEDACIÓN


	INFORMACIÓN AL PACIENTE
Y REQUISITOS LEGALES
	El Consentimiento informado 
	Objetivo de la técnica
	Sedación o anestesia
	Consecuencias de no someterse a la técnica endoscópica. Alternativas
	En qué consiste la técnica
	Consecuencias relevantes que la técnica producirá con seguridad
	Complicaciones o efectos indeseables de la técnica
	Antecedentes patológicos y farmacológicos del paciente
	Otros riesgos que el médico detecta en el caso concreto
del paciente y la técnica a utilizar
	Modificación de la técnica programada
	Cumplimiento de recomendaciones y controles
	Aceptar, revocar y denegar


	ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA
	Conocimientos teóricos que deben adquirirse para conseguir
la competencia en la EGD diagnóstica
	Conocimientos del material accesorio que se utiliza en EGD diagnóstica y terapéutica
	Habilidades técnicas que deben adquirirse para conseguir
la competencia en la EGD DIAGNÓSTICA
	Habilidades técnicas que deben adquirirse para conseguir
la competencia en la EGD TERAPÉUTICA básica

	COLONOSCOPIA
	Conocimientos teóricos que deben adquirirse para conseguir
la competencia en la Colonoscopia diagnóstica
	Conocimientos del material accesorio que se utiliza en colonoscopia diagnóstica y terapéutica
	Habilidades técnicas que deben adquirirse para conseguir
la competencia en la colonoscopia diagnóstica
	Habilidades técnicas que deben adquirirse para conseguir la competencia en la colonoscopia terapéutica

	LA EDICIÓN DEL INFORME
ENDOSCÓPICO
	EVALUACIÓN DE COMPETENCIAS
EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA

