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Introduccién

La Videoendoscopia digestiva alta (VEDA) se utiliza ampliamente
en el diagnéstico y tratamiento de lesiones esofdgicas, gastricas y
del duodeno y es considerada un procedimiento seguro y bien
tolerado. Entre las multiples indicaciones aceptadas se incluyen: disfagia,
hemorragia gastrointestinal, ulcera péptica, enfermedad por reflujo
refractaria al tratamiento, estudio de anemia y enfermedad celiaca.
Durante la exploracién pueden realizarse biopsias diagnésticas, asi como
tratamientos para extirpar lesiones, obtener la hemostasia y la dilatacion,
o la colocacién de protesis en estenosis.

La calidad de la atencién de la salud puede medirse comparando el
trabajo de un individuo o de un grupo con un patrén de referencia.
El pardmetro que se utiliza para la comparacién se denomina indicador
de calidad. A diferencia de la colonoscopia de cribado, la VEDA de
calidad presenta muchos interrogantes por resolver. Asi, por ejemplo, no
tenemos escalas de limpieza ni sabemos qué grado de visualizacién de la
mucosa es recomendable; no se ha establecido la duracién recomendable
de la exploracién; no existen datos sobre la tasa de deteccién de lesiones
recomendable, ademds de que el tipo de posibles lesiones es mucho mis
variado que en la colonoscopia; la obtencidn de biopsias es a menudo poco
fiable por ser poco representativa del drea a valorar. La escasa evidencia
existente al respecto, hace que la VEDA de calidad sea todo un reto.

Un estudio endoscépico de alta calidad garantiza al paciente un
procedimiento seguro y con grandes posibilidades de éxito en cuanto a
confirmar o descartar diagnésticos correctos y clinicamente relevantes.
El establecimiento de indicadores de calidad y el cumplimiento de los
estandares implica conocer el nivel de la calidad de los procedimientos que
se realizan con el objetivo de identificar dreas de mejora. Si se aumenta el
nivel de calidad, las ventajas para el paciente aumentardn, puesto que el
numero de procedimientos que se realicen con una indicacién apropiada
serd mayor vy, por lo tanto, disminuird la morbimortalidad asociada. La
consecuencia final de este proceso de mejora de la calidad serfa contener
los costos y ofrecer un mejor servicio de manera global.

21


https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=199367756004
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=199367756004

Acta Gastroenteroldgica Latinoamericana, 2020, vol. 50, 4, ISSN: 0300-9033 / 2429-1119

Veda de calidad

En los tltimos anos, las diferentes sociedades cientificas en el area de la
Endoscopia han hecho un esfuerzo por abordar el tema de la calidad de
la VEDA. En 2006, la American Society for Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE) y el American College of Gastroenterology (ACG) publicaron
la primera version de indicadores de calidad en la VEDA, que ha sido
actualizada recientemente en 2015, integrando nuevos indicadores de
calidad de proceso divididos en 3 periodos: previo al procedimiento, intra
procedimiento y después del procedimiento. En esta revision haremos un
resumen de las recomendaciones de la ASGE/ACG asi como de las de
la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) y la Unién
Europea de Gastroenterologia (UEG) publicadas en 2016 y que sdlo se
centran en el procedimiento. Como indicadores pre-procedimiento, slo
mencionaremos la necesidad de que el paciente esté en ayunas, siendo
la recomendacién de minimo 6 horas para sélidos y minimo de 2 horas
para liquidos. Existen estudios que demuestran que el correcto ayuno de
liquidos mejora el confort durante la exploracién y permite una mejor
visualizacidn de la mucosa.

La definicién de un procedimiento completo incluye la inspeccién
del eséfago, estémago y duodeno. En el caso de que no se haya realizado
una VEDA en los 3 afos previos, la duracién de la exploraciéon (desde
la intubacién hasta la extubacién) debe ser de minimo 7 minutos.
Teh et al., demostraron que los endoscopistas lentos detectaban mas
lesiones premalignas géstricas (OR 2,5) y también mds cancer y lesiones
con displasia (OR 3,42). Es recomendable incluir la visualizacién de la
papila como criterio de exploracién completa (de forma extrapolable a la
intubacion del ciego en la colonoscopia), ya que se asocia a una tasa més
alta de deteccién de lesiones, probablemente porque refleja que se trata de
una exploracién més minuciosa. La realizacién de una VEDA completa
incluye la fotodocumentacién adecuada (de las dreas de referencia y de las
lesiones). Cuando la indicacidn es por reflujo gastroesofigico y eséfago de
Barrett (EB), deberfan realizarse fotografias de la impronta diafragmatica
y el borde superior de los pliegues gistricos. Una VEDA de calidad
deberia incluir al menos 10 fotografias: eséfago proximal, eséfago distal,
impronta diafragmatica/ linea Z, fundus y cardias en retroversion, cuerpo
en vision frontal, cuerpo retroversin, incisura, antro, bulbo y segunda
porciéon duodenal. En las endoscopias para seguimiento de pacientes con
lesiones pre-neoplésicas géstricas se recomienda el protocolo de cribado
sistemdtico (mds conocido como SSS) que consiste en la obtencién de 22

fotografias (Figura 1).
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Vista/exploracién
en anteversion

™ ™ ™
1. Antro 2. Cuerpo distal 3. Cuerpo medio-proximal

Vista/exploracién
en retroversién

4. Fundus-cardias 5. Cuerpo medio-alto 6. Incisura

Figura 1
Protocolo sistematico de exploracion (SSS): consiste en la toma de 22 fotografias,
tanto en anteversién (4 del antro, 4 de cuerpo distal y 4 de cuerpo medio-proximal)

como en retroversion (3 de incisura, 3 de cuerpo medio-alto y 4 de fundus-cardias
A: estdmago anterior; P: estomago posterior; CM: curvatura mayor; Cm: curvatura menor.

En cuanto a la identificacién de patologia, cuando la indicacién es
para seguimiento de metaplasia intestinal, el tiempo de exploracién en
estémago deber ser minimo de 5 minutos para poder realizar un mapeo
de toda la mucosa. Cuando se realiza la revision de un EB, dedicar mds
tiempo aumenta la tasa de deteccidn de lesiones visibles. En el estudio de
Gupta et a4l. la tasa de deteccion fue del 30% cuando se dedicaron < 2
minutosy 85% cuando se dedicaron 7 minutos o mésy la tasa de deteccién
de lesiones con displasia o cdncer fue de 15% y 69%, respectivamente, por
lo que el tiempo de inspeccién deberia ser de 1 min/cm. En ambos casos,
la inspeccién Sptima incluye el uso de endoscopios de alta definicién,
sedacién del paciente, insuflacién dptima para una correcta distensiéon
de los pliegues (especialmente en el estémago) y lavados para eliminar
restos de mocoy espuma. Ya hemos comentado en la introduccién que no
disponemos de escalas validadas para valorar el grado de limpieza pero se
recomienda describir la presencia de restos alimentarios, sangre o burbujas
que impidan la valoracién de una parte de la mucosa.

Todos los expertos coinciden en que debe utilizarse una terminologia
estandarizada y validada para describir los hallazgos patoldgicos (por
ejemplo, clasificacién de Paris para polipos y lesiones neopldsicas precoces
o clasificacién de los Angeles para la esofagitis por reflujo). El EB merece
una atencion especial por la gran variabilidad que existe en la forma de
presentacién y las dificultades para estandarizar la forma de describirlo. La
clasificacién de Praga tiene en cuenta tanto la extension circunferencial
como la méxima longitud y es la mas utilizada en el momento actual.
También es muy importante realizar una toma de biopsias lo mds
exhaustiva y representativa posible por lo que se recomienda seguir
el protocolo de Seattle consistente en obtener biopsias de los cuatro
cuadrantes y cada 2 cm. Ninguna de las dos gufas menciona la posibilidad
de utilizar colorantes para mejorar el diagndstico éptico de lesiones
precoces tanto en el seguimiento de la metaplasia intestinal gastrica como
del EB. Sé6lo se menciona la recomendacién del uso de lugol en pacientes
con riesgo de céncer esofdgico. El protocolo de biopsias de Sydney es
el que se utiliza en el estémago y permite el diagndstico, extensién y
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seguimiento de la metaplasia intestinal ademds del diagnéstico de la
infeccion por Helicobacter pylori. Consiste en obtener dos biopsias de
antro, una de incisura y dos del cuerpo. Una inspeccién éptima incluye:
lavados, sedacién, endoscopios de alta definicion.

Otro aspecto muy importante de la calidad es el registro de las
complicaciones, tanto intra como post—procedimiento. Sin embargo, estas
ultimas requieren de registros prospectivos y se necesita personal dedicado
para contactar con los pacientes dias después de la realizacién dela VEDA.

El consenso asidtico sobre estindares de calidad en la VEDA utiliza la
misma definicién de VEDA de calidad pero introduce una nueva variable
que es la estratificacion del riesgo de padecer cancer gistrico antes de
empezar la exploracién ya que todos los pacientes no son iguales. Ademas,
en el momento de la exploracién, laidentificacién de algunos signos como
atrofia de pliegues gastricos a nivel del cuerpo proximal o la ausencia
de un patrén de vénulas colectoras deben ponernos en alerta ya que,
en el contexto de una gastritis atréfica o la infeccion por Helicobacter
pylori, el riesgo de cancer gastrico y lesiones preneoplasicas es mayor y
la exploracién debe ser mds exhaustiva y minuciosa. En Asia también
se recomienda utilizar siempre un mucolitico y un antiespumante antes
de la endoscopia para que la visibilidad sea mejor, ademds de utilizar
endoscopios con magnificacién. Sin embargo, en los paises Occidentales
la magnificacién no estd ampliamente disponible.

Indicadores para medir la veda de calidad

A continuacién vamos a enumerar los indicadores propuestos por la

ASGE y la ESGE.
Indicadores Pre-procedimiento

e Indicacién adecuada para la VEDA. Una indicacién adecuada
se asocia a una tasa significativamente més elevada de hallazgos
clinicamente relevantes.

e Obtencién del consentimiento informado.

e Administracién de antibidticos profilicticos en pacientes con
cirrosis y hemorragia digestiva alta y previos a la colocacion de la
gastrostomia percutdnea endoscdpica.

e Administracién de inhibidores de la bomba de protones (IBP) en
pacientes con tlcera sangrante.

e Administracion de drogas vasoactivas en pacientes con sospecha
de sangrado por varices esofdgicas.

o Endoscopia realizada por médicos entrenados.
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Indicadores Intra-procedimiento

e Examinacién completa del eséfago, estdmago y duodeno
incluyendo retroflexién en estémago. Y ademis debe estar
documentado en el informe.

o Realizar biopsias de la tlcera gastrica en pacientes sin sangrado
activo.

e En EB utilizar la clasificacién de Praga.

o Realizar biopsias en casos de sospecha de EB. Toma de biopsias
segtin el protocolo de Seattle después de la inspeccién exhaustiva.

e  Describir las lesiones seguin la clasificacién de Paris.

e Descripcion y localizacién de la lesion causante de la hemorragia
digestiva.

e Descripcion de los estigmas en la tlcera péptica: sangrado activo
y vaso visible

e Tratamiento endoscopico del sangrado activo o del vaso visible
no sangrante de las tlceras. Documentar si se logré la hemostasia.
Realizar dos modalidades de tratamiento endoscépico en la tilcera
péptica con sangrado activo o vaso visible no sangrante.

e Ligadura como tratamiento de eleccién de las varices esofégicas.

o Cuatro biopsias intestinales en pacientes con sospecha de
enfermedad celfaca.

Indicadores Post-procedimiento

e Recomendar el uso de IBP en pacientes a quienes se realiza
dilatacion por estenosis pépticas esofégicas.

e  Utilizar IBP/antagonistas H2 en pacientes con tlcera géstrica y
duodenal.

o Deteccion de Helicobacter pylori en pacientes con tlcera géstrica
o duodenal.

o Endoscopia de "second look" en caso de resangrado de una tlcera
péptica tratada endoscdpicamente.

o Contactar a los pacientes para documentar la aparicién de
complicaciones después de la VEDA.

Un grupo de investigadores del hospital Clinic de Barcelona realizd
un estudio cuyo objetivo fue analizar el cumplimiento de los criterios de
calidad en la VEDA y evaluar la mejora tras la realizacién de un programa
de formacién. Para ello estudiaron dos cohortes: una retrospectiva
(grupo control) y otra prospectiva (grupo intervencion), antes y después
de un programa de formacién. El programa de formacién consistié
en una sesién informativa, la mejora del programa de elaboracién
de informes con la inclusiéon de algunos campos obligatorios y la
distribucién de un dosier con todos los protocolos de biopsias y
clasificaciones. Utilizando los indicadores propuestos por la ASGE,
tras el programa de formacién se observé una mejoria significativa
en los siguientes indicadores: indicaciéon documentada, exploraciones
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completas documentadas, actuacién correcta, toma adecuada de
biopsias segin protocolos, fotodocumentacién de lesiones descritas,
fotodocumentacién por segmentos y valoracién global correcta. La
conclusién del estudio fue que un programa de formacién muy sencillo
mejora los indicadores de calidad de la VEDA, alcanzando la mayoria los
estandares recomendados por la ASGE.

Sin embargo, esta mejora de los indicadores de calidad no se mantiene
en el tiempo. Los mismos investigadores evaluaron el cumplimiento a
largo plazo (3 afos). Para cllo disenaron un estudio comparativo de
2 cohortes: VEDA posteriores a un programa de formacion realizado
en 2016 y VEDA en 2019. Los resultados mostraron una disminucién
significativa en pricticamente todos los indicadores de calidad que,
ademas no alcanzaron los estindares recomendados: retroversién géstrica,
protocolo de biopsias de Seattle, descripcion de lalesion en la hemorragia,
el protocolo en EC que recomendamos son 4 de duodeno distal y 2
de bulbo, fotodocumentacién de la lesidn. Por ello, es necesario hacer
programas de formacién continuados para mantener la calidad de la
VEDA por encima de los estindares recomendados.

Experiencia y conocimientos del endoscopista

Es muy importante saber diferenciar el aspecto normal de la mucosa y
sus alteraciones. Por ejemplo, el endoscopista tiene que saber cudndo
sospechar la presencia de atrofia gdstrica, reconocer la metaplasia
intestinal, reconocer que pacientes tienen riesgo de tener Helicobacter
pylori positivo (cuando hay alteraciones inflamatorias o existen cambios
en el patrén regular de las vénulas colectoras entre otros), identificar
pequeios cambios en la irregularidad de la superficie o cambios en el color
(mucosa pélida o eritematosa). También es crucial saber utilizar toda la
tecnologia que tenemos al alcance, por ejemplo cromoendoscopia virtual
o indigo carmin, ya que nos ayuda a detectar lesiones precoces y pre-
neoplésicas.
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