UNIVERSIDAD CES
UNIVERSIDAD DEL ROSARID

Un compromiso con la excelencia

COMPETENCIAS ESPECIFICAS PARA EJERCER LA ENDOSCOPIA
DIGESTIVA ALTA'Y BAJA EN COLOMBIA

Fabio Leonel Gil Parada. MD
Investigador

Piedad Roldan Jaramillo. MSP
Asesora

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud
UNIVERSIDAD CES
Facultad de Medicina
Maestria en Epidemiologia
Bogota D.C.

2019



COMPETENCIAS ESPECIFICAS PARA EJERCER LA ENDOSCOPIA
DIGESTIVA ALTA'Y BAJA EN COLOMBIA

Fabio Leonel Gil Parada. MD
Gastroenterélogo

Piedad Roldan Jaramillo. MSP
Asesora

Trabajo de investigacion para optar al titulo de
MAGISTER EN EPIDEMIOLOGIA

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud
UNIVERSIDAD CES
Facultad de Medicina
Maestria en Epidemiologia
Bogota D.C.

2019



AGRADECIMIENTOS

Gratitud y aprecio a todos los participantes que enriquecieron con su conocimiento
y experticia la terminacién de este proyecto. A las directivas y profesores de la
Universidad CES y Universidad del Rosario por sus ensefilanzas y a quienes
contribuyeron para la realizacion de este trabajo: Gloria Sierra, Piedad Roldan,
Yolanda Torres, Alejandra Agudelo, Carlos Trillos, Angela Fernanda Espinosa, Ana
Isabel Gomez y John Vergel.



11

1.2

1.3

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

3.1

3.2

4.1

4.2

4.3

4.3.1

CONTENIDO

RESUMEN
FORMULACION DEL PROBLEMA
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA
PREGUNTA DE INVESTIGACION

MARCO TEORICO

ENDOSCOPIA DIGESTIVA EN COLOMBIA

LEGISLACION COLOMBIANA PARA EJERCER LA
ENDOSCOPIA DIGESTIVA

FORMACION EN COMPETENCIAS
CALIDAD EN ENDOSCOPIA

RIESGOS ASOCIADOS A LA FALTA DE COMPETENCIA EN
ENDOSCOPIA

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS

METODOLOGIA

ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION
TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

POBLACION

Poblacién

Pag

11
12
13

13

14
14

16

17
20
20
20
21
21
21
22

22



4.3.2

Muestra

4.4  DISENO MUESTRAL

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

4.7 DESCRIPCION DE LAS UNIDADES DE ANALISIS
4.7.1 Diagrama de las unidades de analisis

4.7.2 Tabla de las unidades de analisis y categorias

4.8 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION
4.8.1 Fuentes de informacion

4.8.2 Instrumento de recoleccion de informacion

4.8.3 Proceso de obtencion de la informacion

4.8.4 Teécnicas de procesamiento y analisis de los datos
5 CONSIDERACIONES ETICAS

6 RESULTADOS

7 DISCUSION

8 CONCLUSION

BIBLIOGRAFIA

24

24

25

25

25

25

25

26

27

28

29

30

31

32

48

55

56



LISTA DE TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Elementos que fundamentaron la recoleccion de la informacion
Figura 2. Flujograma de la recoleccion de la informacion

Tabla 1. Instituciones universitarias con programas que incluyen la
formacion en competencias para realizar endoscopia digestiva en
Colombia

Tabla 2. Criterios de desempefio general que caracterizan la competencia
especifica para realizar una colonoscopia en Colombia

Tabla 3. Criterios de desempefio pre-procedimiento que caracterizan la
competencia especifica para realizar una colonoscopia en Colombia

Tabla 4. Criterios de desempefio durante el procedimiento que caracterizan
la competencia especifica para realizar una colonoscopia en Colombia

Tabla 5. Criterios de desempefio post-procedimiento que caracterizan la
competencia especifica para realizar una colonoscopia en Colombia

Tabla 6. Criterios de desempefio general que caracterizan la competencia
especifica para realizar una endoscopia digestiva alta en Colombia

Tabla 7. Criterios de desempefio pre-procedimiento que caracterizan la
competencia especifica para realizar una endoscopia digestiva alta en
Colombia

Tabla 8. Criterios de desempefio durante el procedimiento que caracterizan
la competencia especifica para realizar una endoscopia digestiva alta en
Colombia

Tabla 9. Criterios de desempefio post-procedimiento que caracterizan
la competencia para realizar una endoscopia digestiva alta en
Colombia

7

pag
22

27

23

34

36

37

40

41

44

44

47



COMPETENCIAS ESPECIFICAS PARA EJERCER LA ENDOSCOPIA
DIGESTIVA ALTA'Y BAJA EN COLOMBIA

RESUMEN

Sintesis del problema: Para ejercer la endoscopia digestiva en Colombia es requisito
demostrar haber adquirido las competencias especificas, pero no hay consenso
respecto a los criterios que las definen. La falta de formacion en competencias en
endoscopia digestiva, se asocia a mayor riesgo de error diagndstico y terapéutico;
diagnéstico tardio del cancer, mayor riesgo de complicaciones y la realizacion de
procedimientos incompletos con consecuencias negativas para los pacientes.

Objetivo: Establecer los criterios de desempefio, unificados por consenso, de las
competencias especificas requeridas por un especialista para ejercer la endoscopia
digestiva en Colombia, con el fin impactar con mejores resultados en la calidad de
la salud de la comunidad y disminuir el riesgo para los pacientes.

Metodologia: Estudio predominantemente cualitativo de consenso de expertos con
la aplicacion del método Delphi. Mediante entrevistas personales semiestructuradas
se documento la informacion para realizar los cuestionarios que se aplicaron en
rondas sucesivas hasta alcanzar por consenso mayor al 70% con la participacion
de mas del 80% de los expertos. Asi se identificaron los criterios de desempefio que
se deben tener en cuenta para evaluar las competencias especificas requeridas
para ejercer la endoscopia digestiva alta y colonoscopia en Colombia.

Resultados: Con la informacion obtenida se enumeran los criterios de desempefio
estandarizados que determinan la competencia especifica requerida para ejercer
con calidad y seguridad para el paciente, la endoscopia digestiva alta
(esofagogastroduodenoscopia) y baja (colonoscopia). Se presentan agrupados en
4 categorias: general, antes, durante y posterior al procedimiento. Dentro de los
criterios mas importantes que alcanzaron un acuerdo del 100% entre los
participantes estan los relacionados con la formacién académica, las habilidades
cognitivas, motoras e integrativas, calidad, seguridad, tamizacion, técnicas
diagnésticas, terapéuticas especificas y diferenciales para cada procedimiento.

PALABRAS CLAVE: Competencia, endoscopia, colonoscopia, criterio de
desempeiio, consenso, Delphi.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los procedimientos endoscépicos salvan vidas, por lo cual, se deben aunar
esfuerzos para asegurar las competencias necesarias del especialista que los
ejecuta, dado que la mejor calidad en la realizacion de los mismos es operador
dependiente.

Dentro de las principales aplicaciones de la endoscopia estan el diagndstico,
prevencion, tratamiento oportuno menos invasivo de lesiones premalignas y del
cancer temprano. A pesar de los avances tecnolégicos y debido al diagnéstico tardio
de estas enfermedades letales, Colombia esta dentro de los paises con alta
incidencia, prevalencia y mortalidad por cancer gastrico y colorrectal, que son
diagnosticados en muchos casos, incluso cuando ya hay metastasis. A diferencia
de paises como Japén, donde los hallazgos de lesiones tempranas o precursoras,
permiten el diagnostico de cancer gastrico temprano en mas del 80% de los casos
(1-10).

El diagndstico y tratamiento oportuno de una lesion precursora o temprana, permite
en la mayoria de los enfermos realizar una reseccion minimamente invasiva por via
endoscopica, evitando asi la cirugia mayor, lo que trae como resultado la curacién
y mejor calidad de vida de los pacientes. En el caso contrario, la enfermedad
avanzada compromete la calidad de vida con repercusiones en el bienestar fisico,
mental del paciente y su familia (7,11).

El diagndstico y tratamiento del cancer avanzado tiene implicaciones relacionadas
con el mayor sufrimiento de los personas, por el dolor, las complicaciones, el riesgo
aumentado de muerte precoz por la enfermedad, los efectos secundarios adversos
al ser sometidos a una cirugia, a quimioterapia y radioterapia indicadas en la
mayoria de pacientes que no fueron diagnosticados oportunamente o aquellos en
quienes no se pudo prevenir este desenlace, todos estos procedimientos ademas,
implican un mayor costo para el sistema de salud y disminucion en la calidad de
vida de los pacientes (7,8).

Con el fin de buscar calidad con mejores resultados en la prevencion y tratamiento
precoz de estas patologias, se requiere de un perfil profesional que tenga las
competencias cientificas y técnicas para mejorar la deteccion de estas lesiones
precursoras o tempranas, que puedan ayudar a mantener la salud y calidad de vida
de los pacientes. Ademas de estas patologias, también se requiere calidad en la
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aplicacion de las técnicas endoscoépicas a numerosas enfermedades del tracto
digestivo superior e inferior, relacionadas con otros tumores, hemorragias,
inflamacion y ulceras. De la idoneidad en la realizacion de estos procedimientos
depende un diagndstico correcto y una intervencion terapéutica oportuna, que
resulte en una disminucion en la incidencia de estas patologias gastrointestinales y
un menor riesgo de complicaciones de las intervenciones endoscépicas indicadas

(1),

En este contexto, acorde a las evaluaciones realizadas al interior de la Sociedad
Interamericana de Endoscopia Digestiva y motivo de discusién en los congresos
gue reunen a los paises latinoamericanos, entre ellos Colombia, se describen las
implicaciones de la falta de competencias en endoscopia digestiva. En su
publicacion refiere que solo con adquirir los instrumentos, se pueden realizar los
procedimientos con escasa 0 ninguna supervision, y en muchos casos las formulas
legales no se pueden aplicar para impedirlo (1). En Colombia la legislacion vigente
no especifica las competencias requeridas e histéricamente ha sido ambigua y ha
dado lugar a que algunos especialistas sin tener las competencias, realicen
procedimientos de endoscopia digestiva (2,3). Acorde a directrices nacionales e
internacionales, es cada vez mayor el énfasis en la necesidad de certificar las
competencias imprescindibles para hacer procedimientos endoscépicos con
pardmetros de calidad, con el fin de disminuir la morbimortalidad y las implicaciones
de una inadecuada tamizacion del cancer gastrico y colorrectal (4—6). En Colombia
no hay un documento de consenso publicado que describa para el pais cuales son
los criterios de desempefio para realizar cada procedimiento endoscépico de vias
digestivas, y la competencia para un procedimiento endoscoépico, no garantiza la
competencia para realizar otros. Por ejemplo, la certificacion en competencias en
colonoscopia, no es garantia de calidad para realizar endoscopia digestiva alta o
estudios endoscopicos de via biliar y viceversa. La falta de formacion en
competencias para la ejecucion de procedimientos endoscoOpicos tiene varias
consecuencias de las cuales se destacan el error diagndstico, el diagndstico tardio
del cancer con sus implicaciones, un mayor riesgo de complicaciones y la
realizacion de procedimientos incompletos, lo que expone al paciente a la necesidad
de repetirlos (1,7-10).

Alcanzar una competencia como resultado, requiere de un conocimiento profundo
de las enfermedades del sistema digestivo para entender, aprender y aplicar con
habilidad los diversos avances tecnolégicos en la endoscopia gastrointestinal. En
Colombia los programas universitarios de medicina con las especialidades que
involucran la formacion para ejercer la endoscopia digestiva, son autobnomos y se
caracterizan por sus fortalezas individuales en relacién con el programa académico
ofrecido, 0 se establecen con base en las caracteristicas especificas del centro
hospitalario de referencia. Por ejemplo, hay programas académicos con énfasis en
pacientes con cancer, en motilidad gastrointestinal, en via biliar entre otros; pero no
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hay criterios estandarizados o unificados entre las diferentes escuelas para
identificar las competencias del profesional que termina su formacion.

La Asociacion Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) recomienda, que
durante el proceso de formacion se requiere documentar el cumplimiento de los
siguientes requisitos (1,4):

a) Indicaciones de los procedimientos.
b) La ejecucién oportuna de los procedimientos.
c) La interpretacion correcta de los resultados.

d) La integraciéon de los resultados para la toma de decisiones del manejo
terapéutico.

e) Evitar y manejar las complicaciones de los procedimientos.

f) Reconocer las limitaciones personales en la realizacion de los procedimientos
endoscopicos.

A manera de ejemplo para cada uno de estos requisitos, se requiere definir los
criterios de desempefio para su evaluacion y certificacion en las competencias
relacionadas. El entrenamiento debe ser integral, suficiente, e incluir lo relacionado
con la fisiopatologia, diagnostico y tratamiento de las diversas enfermedades
gastrointestinales. Aunque se debe cumplir el entrenamiento con un determinado
namero de procedimientos, esto no garantiza el nivel de calidad y competencia. La
realizacion inadecuada del procedimiento endoscopico puede resultar no sélo en la
falla de la introduccion del equipo, sino también en reconocimiento erréneo de la
patologia y por lo tanto en tratamiento inapropiado. Esto tendra una repercusion
directa en la salud del paciente, asi como en la mala utilizacion de los recursos
médicos (2,4).

Es conocido que, en diversos paises, asi como en diferentes centros de un mismo
pais, no esta bien definido quién o quiénes son los especialistas con conocimientos
y habilidades en endoscopia, asi el cirujano general, el médico internista o inclusive
médicos generales o enfermeras especializadas pueden realizar estudios de
endoscopia digestiva por diversas circunstancias, amparados en las necesidades
locales (1). Es por esta razon, que surge la necesidad imperiosa de unificar los
criterios de certificacion para validar el recurso humano ante los procesos de
acreditacion nacional, habilitacién de servicios de salud y convalidacion del titulo
profesional, cuando la formacidn es en el extranjero y se va a ejercer en Colombia,
como gueda en evidencia ante el reconocimiento mundial del fendmeno migratorio
gue también involucra a los trabajadores de la salud. En aras de mantener la salud
de los pacientes, con la mejor calidad y seguridad de los servicios, sin someterlos a
los riesgos de un diagnostico equivocado o las complicaciones de procedimientos
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inadecuados, se hace necesaria la promocion de estrategias y sistemas de salud
sostenibles que incluyan profesionales altamente calificados a nivel académico y
con las competencias requeridas, para disminuir la asimetria en la distribucion
mundial del talento humano (1,3).

1.2. JUSTIFICACION

La endoscopia es parte fundamental en la prevencion, diagndéstico y tratamiento de
las enfermedades digestivas. En la actualidad no hay un referente nacional
documentado de los criterios de desempefio requeridos para ejercerla con calidad
acorde a estandares internacionales actualizados. Identificar y exigir parametros
especificos de calidad en la formacion de competencias contribuye a mejorar los
resultados en la atencién con menor riesgo para los pacientes (12). El profesional
gue ejerce la endoscopia digestiva, debe tener criterios estandarizados de calidad
para realizar estos procedimientos, y aunque no estan definidos claramente como
tales, si estan contemplados dentro del marco legal colombiano para contribuir a
disefiar estrategias de prevencién, diagnostico y tratamiento oportuno de las
enfermedades gastrointestinales, lesiones premalignas o tempranas, mejorando los
estandares de calidad, que se vean reflejados en una menor incidencia, morbilidad
y mortalidad por cancer gastrico y colorrectal (1,7,13-15). Es por esto que se hace
necesario identificar y estandarizar los criterios de desempefio.

El Decreto 903 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia
busca fortalecer la implementacién de estandares superiores de calidad en la
atencion en salud. Dentro de los estandares del talento humano esta mejorar sus
competencias, desempefio en relacion con las metas y los objetivos institucionales,
particularmente en la atencién de usuarios (16,17). Los resultados de esta
investigacion contribuyen a formar una actitud critica y creativa en los profesionales
para identificar los criterios de desempefio que permiten realizar los procedimientos
endoscoépicos con seguridad y competencia. Lo que a su vez, favorece la deteccién
precoz, y por ende, la eleccion del tratamiento endoscopico oportuno del cancer
gastrico, colorrectal y las lesiones premalignas. También contribuye a la calidad en
los procedimientos endoscoépicos diagndsticos y terapéuticos gastrointestinales, con
el menor nimero de complicaciones; asimismo, favorece la estrategia liderada por
la Organizacion Mundial de la Salud para reducir la carga de morbimortalidad por
cancer mediante una adecuada tamizacion, beneficiando a los pacientes y al
sistema de salud (7-10,12,18,19).
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1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son los criterios de desempefio estandarizados, para identificar las
competencias especificas requeridas, por un especialista que ejerce la endoscopia
digestiva alta y baja en Colombia?
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2. MARCO TEORICO

El proceso evolutivo de la endoscopia en Colombia es paralelo al desarrollo
tecnolégico mundial. En este aparte, se describe el desarrollo historico de la
endoscopia digestiva, la legislacion para ejercerla y los pardmetros de calidad. Con
el fin de ofrecer una atencion segura y con los mejores estandares de calidad, la
tendencia universal es brindar a los pacientes el servicio basado en la formacion en
competencias, por ello se hace necesario establecer consenso nacional de los
criterios de desempeio que se requieren para acreditar al profesional que realiza la
endoscopia digestiva alta y la colonoscopia.

2.1. ENDOSCOPIA DIGESTIVA EN COLOMBIA

En relacion con la propuesta taxondmica en 1980 de los profesores Rudolf
Ottenjann y Kurl Elster para la endoscopia se establece en tres periodos iniciales:
la del endoscopio rigido (1907 a 1932), del endoscopio semiflexible (1932 a 1957)
y del fibroscopio (1957 a 1980). La practica de la endoscopia digestiva en Colombia
comienza con médicos cirujanos, otorrinolaringélogos y broncélogos, en los
llamados servicios de broncoesofagologia, en los cuales inicialmente, utilizaban los
mismos equipos rigidos, para los dos conductos, respiratorio y digestivo.
Posteriormente, con la aparicién de clinicos dedicados a la gastroenterologia, se
emplearon los endoscopios semiflexibles y fibroscopios. Este proceso esta
intimamente relacionado con los hechos histéricos que llevaron a la presentaciéon
de un gastroscopio semiflexible en 1932 por el profesor Rudolf Schindler, que la
medicina norteamericana considera en 1941 fundamental en el diagnéstico del
paciente con patologia digestiva, y que hacen parte de las bases para el desarrollo
de la videoendoscopia diagndstica y terapéutica actual (20-22).

En 1947 con la fundacion de la Asociacién Nacional de Gastroenterologia (hoy
Asociacion Colombiana de Gastroenterologia) y en 1971 con la creacion de la
Sociedad Colombiana de Endoscopia Digestiva (actual Asociacién Colombiana de
Endoscopia Digestiva), se congrega a los médicos dedicados a esta disciplina para
orientar, organizar y desarrollar la especialidad en Colombia. Las nuevas técnicas
permiten masificar la practica de la endoscopia digestiva, fortalecer los servicios de
los hospitales universitarios y que se inicien los programas formales de
entrenamiento colombiano, inicialmente con el aumento progresivo de especialistas
formados en las escuelas francesas y en menor numero de universidades de los
Estados Unidos. Con la globalizacion el tiempo entre la apariciébn y puesta en
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practica de las nuevas técnicas es cada vez mas corto, y en la actualidad en
Colombia se pueden atender todas las necesidades de los pacientes con patologia
digestiva, como a nivel mundial (20-22).

2.2. LEGISLACION COLOMBIANA PARA EJERCER LA ENDOSCOPIA
DIGESTIVA

La vinculacion de la endoscopia digestiva es inicialmente con médicos generales y
posteriormente especialistas afines como los cirujanos e internistas. Las
modificaciones paulatinas de la ley colombiana para la practica de la endoscopia
digestiva han generado un escenario desordenado y para muchos injusto, con
repercusion en la calidad de la prestacion del servicio. Solamente se han enunciado
de manera genérica los perfiles y objetivos para las especialidades que involucran
competencias para ejercer los procedimientos endoscépicos (1-3,23-26).

En Colombia la legislacion vigente del Ministerio de Salud y Proteccion Social, con
la Resolucién 2003 del 28 de mayo de 2014 dice textualmente que este ministerio
debe ajustar periédicamente y de manera progresiva los estandares que hacen
parte de los diversos componentes del denominado Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencién de Salud. Para tal fin en relacioén con la prestacion del
servicio de endoscopia digestiva, establece como criterio que el talento humano
‘cuenta con médicos especialistas quienes podran realizar los procedimientos
endoscopicos diagnosticos y/o terapéuticos, relacionados con su especialidad, para
los cuales demuestren haber adquirido la competencia durante el desarrollo del
pensum académico o certificado de formacion en la realizacién de la endoscopia
especifica ofertada” (27). Se menciona la competencia, pero no se especifican los
criterios de desempefio, por lo cual es importante profundizar en los aspectos
relacionados desde el punto de vista de la formacion académica para adquirirla con
el Ministerio de Educacion y los requisitos de acreditacion en los procesos de
habilitacion con el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

2.3. FORMACION EN COMPETENCIAS

La tendencia mundial es implementar mecanismos de gestion basados en
competencias para ayudar a la organizacion del recurso humano, en relacion con el
conocimiento, destrezas, habilidades, valores, iniciativa, motivacién para el éxito y
desempeiio, tanto individual como organizacional, en un contexto social
determinado por los escenarios reales de la salud. Para el caso del desempefio en
endoscopia digestiva ante los pacientes con en el maximo grado de autoridad e
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independencia como expertos (28—-30). Como es el deber ser en los profesionales
de la salud, se reconocen los derechos fundamentales de las personas, inspirando
su ideal y concepcion hacia el logro del cuidado de la salud de calidad y a un
ejercicio profesional en condiciones de dignidad y justicia (31).

En relacién a las competencias, se tienen en cuenta desde y para los entornos
laborales, las competencias laborales, que establecen los requerimientos para el
desempefio de las ocupaciones; para el caso de la prestacion de servicios de salud,
hacen referencia a lo requerido por el sector productivo, lo cual en consecuencia,
privilegia la definicibn de las competencias desde la perspectiva de los
empleadores. En el caso de esta publicacion se tienen en cuenta principalmente,
desde y para los entornos educativos, las competencias académicas, formativas y
sumativas que expresan los resultados del aprendizaje, y se conciben como el
conjunto de saberes que se deben alcanzar una vez termina un proceso de
formacion. Se formulan privilegiando la perspectiva de los formadores en centros
universitarios, como parte del proceso para fomentar la definicion de los criterios de
desemperio desde la perspectiva de los profesores involucrados teniendo en cuenta
los lineamientos de los Ministerios de Educacion, de Salud y Proteccion Social de
Colombia (31).

Este contexto exige seguir trabajando en el proceso de estandarizacion, evaluacion
y certificacion de competencias; por lo cual se ha avanzado en caracterizar el perfil
general de los profesionales que tiene en cuenta las competencias esenciales
exigidas para el ejercicio de la medicina, compartidas por la mayoria de los
especialistas y las competencias transversales propias de las especialidades afines,
motivo de analisis y difusibn para su aplicacion por parte de las entidades
gubernamentales y académicas colombianas. Es responsabilidad de los postgrados
la formacidbn en competencias para generar conocimiento y resolver las
necesidades de salud de los pacientes (24—-26). A diferencia de las competencias
genéricas y transversales, los aspectos relacionados con los criterios especificos
expresan la capacidad y actuacién de un dominio profesional, la capacidad para
obtener resultados en un desempefio eficiente y con calidad, que para el caso de la
endoscopia digestiva en Colombia, se contemplan como un requisito en los perfiles
y competencias profesionales, pero no estan claramente definidos para el
desempefio especifico de la endoscopia digestiva (25,27,31), justificacion de este
trabajo.

Para la prestacion de un servicio con calidad y seguridad es necesaria la formacion
idonea, y en este sentido se ha fortalecido la educacioén y actualizacion en los
programas universitarios colombianos con las especialidades relacionadas con la
endoscopia digestiva, con la Asociacion Colombiana de Gastroenterologia y la
Asociacion Colombiana de Endoscopia Digestiva, acorde al concepto de
competencia que esta trabajando el Ministerio de Salud y Proteccion Social para la
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actualizacion de los perfiles de los profesionales de la salud; teniendo en cuenta los
conocimientos, habilidades, destrezas, aptitudes y actitudes, para la actuacion o el
desemperio idéneo en los escenarios reales de la salud (28,32). Las competencias
describen la capacidad del profesional para realizar determinadas acciones o
conjuntos de actividades, son medibles, evaluables y expresan la forma en que se
puede establecer si lo que el profesional realiza es lo requerido en una determinada
situacion. Se categorizan en dos grandes grupos (28,31).

Competencias transversales: procesos de interaccibn compartidos por las
especialidades afines que permiten la integracion entre las diferentes disciplinas
para el trabajo en equipo.

Competencias especificas: corresponden a las actuaciones propias de cada
profesién. Definen lo que un profesional debe ser capaz de hacer. Desde esa
perspectiva, describen la capacidad para obtener resultados en un desempefio
eficiente y con calidad. Expresan la capacidad y actuacién de un dominio
profesional, en el desempefio de unos roles determinados en un contexto de la salud
de la persona, la familia y la comunidad.

En el caso de la endoscopia digestiva las competencias especificas tienen en
cuenta el nivel de habilidad, conocimiento y/o pericia, derivado de la capacitacion y
experiencia requeridas para realizar una tarea o procedimiento de manera seguray
eficiente. En Colombia el aprendizaje estd basado predominantemente en la
interacciébn con los pacientes, teniendo en cuenta pardmetros de calidad y
seguridad, a diferencia de los paises desarrollados donde el uso de simuladores
juega un papel protagénico en la educacién. Los simuladores van desde mufiecos
de plastico sencillos hasta simuladores electrénicos computarizados, que
disminuyen las complicaciones, acortan la curva de aprendizaje y favorecen el
bienestar de los pacientes (14,32,33). Con el uso y avance de simuladores hasta
los de realidad virtual y los cursos de formacién en modelos ex vivo (“hands on”), la
calidad de la evidencia justifica su introduccion en la preparacion para progresar
hasta el contacto con los pacientes en etapas iniciales de formacién, por los mejores
resultados en los criterios de desempefio con la ventaja de menor exposicion y
riesgo en los humanos (14,34).

2.4. CALIDAD EN ENDOSCOPIA

Debido a la diversidad de metodologias y de criterios para adquirir y evaluar las
competencias, se puede hacer de este, un proceso complejo y subjetivo. Durante
las dltimas cuatro décadas se ha destacado la importancia de la endoscopia

16



digestiva para diagnosticar, tratar y prevenir las enfermedades del tracto digestivo.
Estos procedimientos son invasivos, tienen el potencial de causar dafio al paciente,
por lo cual se debe garantizar la calidad del procedimiento y contar con los mejores
estandares posibles de calidad y cuidado. La demanda del control de calidad esta
creciendo en el mundo, por lo cual la creacion de guias de control efectivo de calidad
son una necesidad. Dentro de este proceso un procedimiento endoscépico con
calidad debe ser realizado por un endoscopista que retine de manera objetiva las
competencias esenciales del deber ser del médico, las competencias transversales
afines a la especialidad y los criterios especificos de desemperio (12,31,35,36):

a. Medida no solamente por el niumero de procedimientos realizados durante su
formacidn, sino por su desempefio con calidad durante el mismo.

b. Medidas de competencia utilizando puntos bien establecidos de referencia que
deberian ser universales y no variar por la especialidad.

c. La competencia en un solo procedimiento no implica necesariamente la
competencia en otro.

d. La competencia endoscopica en un procedimiento debe exigir que el
endoscopista sea capaz de realizar las maniobras terapéuticas especificas de ese
procedimiento.

2.5. RIESGOS ASOCIADOS A LA FALTA DE COMPETENCIA EN ENDOSCOPIA

Cada vez es mayor la indicacion y demanda de la endoscopia digestiva, por lo cual
no siempre es realizada por especialistas con la formacion especifica dentro de
programas académicos como los que se ofrecen en Colombia, de minimo 2 afios,
en gastroenterologia, cirugia gastrointestinal y coloproctologia. En el pais no hay
publicaciones de consenso que permitan definir los estandares para el desempefio
en esta area, o para conocer los resultados diferenciales entre los especialistas
generales que hacen endoscopia en comparacion con los que reciben
entrenamiento de post grado en la formacion de competencias. Por ejemplo, en
Canada el 50% de los procedimientos son realizados por cirujanos generales y los
gastroenterdlogos usualmente ofertan los servicios de endoscopia en centros
académicos. En relacién con la calidad de los procedimientos en ese pais les ha
llamado la atencién que los gastroenterélogos son mas competentes para realizar
colonoscopia. En una encuesta realizada con cirujanos generales, el 46,4%
respondié que el entrenamiento de post grado en endoscopia es inadecuado, falla
en producir endoscopistas competentes y el 25% considera que hay ausencia de
estandarizacion para el entrenamiento. Ademas se ha documentado mayor riesgo
de que el cancer colorrectal no sea diagnosticado oportunamente en los pacientes
a quienes la colonoscopia se la realizo un cirujano general (7,13,37,38).
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Se deben tener en cuenta los medidores de calidad en colonoscopia, ya que
actualmente hay publicaciones que reportan que de 2% a 8% de los pacientes con
cancer de colon diagnosticado por medio de este procedimiento, ya se les habia
realizado el mismo, con un reporte considerado falsamente negativo, en un periodo
previo de 6 meses a 3 afios; con mayor frecuencia después de colonoscopia hechas
por profesionales que no son gastroenterdlogos o coloproctdlogos. Lo que en gran
parte explica, el por qué la colonoscopia representa uno de los motivos mas
frecuentes de quejas por mala practica y solicitud de millonarias indemnizaciones
(12,19,35).

En Colombia, el cAncer gastrico es la primera causa de muerte por cancer, y €s uno
de los paises con mas alta incidencia (17.4 a 48.2 por 100000 habitantes), lo cual
genera un verdadero problema de salud publica. Con tratamiento la supervivencia
a 5 afios es de 20 a 40% en casos avanzados y del 90% cuando el diagnéstico es
temprano. Dada la importancia del diagnostico y tratamiento oportuno de lesiones
premalignas y del cancer temprano, es de vital importancia la formacion de calidad
en competencias con este fin. Estudios realizados en China también con alta
incidencia, describen ejemplos hasta en el 32,4% de los casos de cancer gastrico
gue no fueron diagnosticados oportunamente en las endoscopias previas, Yy
determinan como uno de los factores asociados el bajo nivel de conocimiento y
habilidad de los endoscopistas, lo que les permite concluir que es crucial el
entrenamiento cognitivo a largo plazo. En otras publicaciones como la inglesa,
reportan que entre el 4,6% a 25,8% de los pacientes con diagnostico de cancer
gastrico, tienen una endoscopia previa en los ultimos 3 afios sin dicho hallazgo, por
lo que recomiendan dedicar mas tiempo para hacer endoscopia de alta calidad (8—
11).

Los procedimientos endoscépicos tienen complicaciones inherentes a su
realizacion, aunque son poco frecuentes, estan determinadas acorde a la poblacién
y al tipo de procedimiento. Los eventos adversos deben ser minimizados con
acciones proactivas antes, durante y después del procedimiento. EI conocimiento
de su potencial presentacién, sus causas, factores de riesgo, manejo y
consecuencias pueden ayudar al endoscopista y su equipo de trabajo para
prevenirlos. Dentro de los eventos mayores mas frecuentes en general estan los
cardiopulmonares como la hipoxemia con una incidencia del 6%-11% e hipotensién
en 5%-7% de los pacientes durante la endoscopia y/o colonoscopia. En el caso de
la colonoscopia, también la hemorragia en 0.001% a 0.87% y la perforacion en el
0.01%-0.2% de los procedimientos diagndsticos. En la endoscopia digestiva alta se
ha reportado perforacion en 1 de cada 2500 a 11000 y laceraciones en menos del
0.5% de los procedimientos (39-41).

La endoscopia terapéutica tiene 10 veces mayor riesgo de perforacion que la
diagnéstica. Aunque no hay estudios que puedan concluir que una de las causas de
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estas complicaciones se relaciona con el nivel de formacion en competencias, se
describe por ejemplo que los endoscopistas con bajo volumen de colonoscopias
tienen mayor riesgo de complicaciones que los que tienen alto volumen (OR 2,96
IC 95% 1,57-5,61), y se convoca a mejorar los estdndares de formacion para
maximizar los beneficios y disminuir los riesgos de todos los procedimientos (42,43).
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Establecer los criterios de desempefio, unificados por consenso, de las
competencias especificas requeridas por un especialista para ejercer la endoscopia
digestiva en Colombia, con el fin impactar con mejores resultados en la calidad de
la salud de la comunidad y disminuir el riesgo para los pacientes.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1. Analizar los criterios de desempefio utilizados actualmente para ejercer la
endoscopia digestiva en Colombia.

3.2.2. Identificar los criterios de desempefio diferenciales entre la endoscopia
digestiva alta y la endoscopia digestiva baja.

3.2.3. Estandarizar por consenso los criterios que se deben tener en cuenta para
certificar las competencias especificas.

3.2.4. Documentar los criterios de desempefio unificados por consenso, como un
instrumento de consulta para verificar la certificacion del talento humano idéneo
para realizar endoscopia digestiva.
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4. METODOLOGIA

4.1. ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

En este estudio se empled un enfoque predominantemente cualitativo, porque se
utilizaron entrevistas personales semiestructuradas para obtener la informacion
preliminar, con todos los coordinadores de los programas académicos que
involucran la ensefianza de la endoscopia digestiva en Colombia. Con esta
informacion, la metodologia que mejor se adapta para estandarizar los criterios de
desempeiio requeridos por los especialistas para documentar las competencias
especificas, es el consenso de expertos dada la diversidad de opiniones y falta de
evidencia, por lo cual para obtener y validar esta informacion se aplicé el método
Delphi (44-46).

4.2. TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Para tener una perspectiva general aplicable en Colombia, se empledé un estudio
predominantemente cualitativo con analisis fundamentado en los datos obtenidos
de entrevistas exploratorias semiestructuradas personales, a partir de las cuales se
elaboraron los cuestionarios que fueron enviados a los participantes por internet, en
rondas sucesivas hasta alcanzar el consenso. La informacién recolectada de los
participantes durante las entrevistas y cuestionarios fue enriqueciendo
progresivamente la construccion de las unidades de andlisis y a su vez sirvio para
la construccion de nuevas preguntas, en un contexto de circularidad, flexibilidad y
reflexion en cada una de las etapas. Se siguié el Método Delphi, para generar
progresivamente la informacién, lo que permiti6 enumerar los criterios de
desempefio que documentan las competencias especificas para realizar la
colonoscopia y endoscopia digestiva (Figura 1).
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Figura 1. Elementos que fundamentaron la recoleccion de la informacién

Enf
nloque Estudio de

predominantemente consenso
cualitativo

Entrevistas

Método Delphi semiestructuradas

4.3. POBLACION

4.3.1. Poblacion

Teniendo en cuenta el entorno educativo, la poblacién de estudio estuvo constituida
por los profesores formadores en competencias de las facultades de medicina en
centros universitarios de Colombia que tienen programas relacionados con la
endoscopia digestiva, con especialistas egresados ejerciendo en esta area en el
afio 2016, fecha en la que se empez0 a recolectar la informacion de este estudio, el
cual se disefid6 desde abril de 2015. Posterior a esta fecha estan en formacion
especialistas de 2 nuevos programas universitarios, cuyos profesores hacen parte
de este estudio, aunque no alcanzaron a estar como coordinadores en las
entrevistas personales, si participaron en el consenso, para un total de 13
programas universitarios (Tabla 1).
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Tabla 1. Instituciones universitarias con programas que incluyen la formacion en
competencias para realizar endoscopia digestiva en Colombia.

Titulo Conferido de
Especialista en

Dominio de la
Competencia en

Institucion Universitaria

Fundaciéon Universitaria de
Ciencias de la Salud

Fundacion Universitaria
Sanitas

Pontifica Universidad
Javeriana con Hospital
Universitario San Ignacio

Pontifica Universidad
Javeriana con Instituto
Nacional de Cancerologia

Universidad de Caldas

Universidad de Caldas

Universidad del Rosario con
Hospital Universitario de La
Samaritana

Universidad del Rosario con
Méderi

Universidad Militar Nueva
Granada

Universidad Militar Nueva
Granada

Universidad Nacional de
Colombia

Universidad CES

Universidad de La Sabana

Gastroenterologia y
Endoscopia Digestiva

Gastroenterologia y
Endoscopia Digestiva

Gastroenterologia

Cirugia Gastrointestinal y
Endoscopia Digestiva

Gastroenterologia Clinica

Gastroenterologia Clinico
Quirdrgica

Gastroenterologia y
Endoscopia Digestiva

Coloproctologia
Coloproctologia
Gastroenterologia
Gastroenterologia
Gastroenterologia

Gastroenterologia

Endoscopiay
Colonoscopia

Endoscopia 'y
Colonoscopia

Endoscopiay
Colonoscopia

Endoscopia 'y
Colonoscopia

Endoscopia 'y
Colonoscopia

Endoscopia 'y
Colonoscopia

Endoscopia 'y
Colonoscopia

Colonoscopia

Colonoscopia

Endoscopia 'y
Colonoscopia

Endoscopia 'y
Colonoscopia

Endoscopia 'y
Colonoscopia

Endoscopia 'y
Colonoscopia
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4.3.2. Muestra

Participaron 12 coordinadores de programa universitario relacionado con
endoscopia digestiva en las entrevistas. Del andlisis preliminar con los
coordinadores, se selecciond conjuntamente una muestra homogénea de expertos,
basada en el perfil requerido para obtener informacion significativa, conformada por
los profesores reconocidos en el &mbito académico por su comprension, aplicacion
de los procesos y fendmenos relacionados con la evaluacion de los criterios de
desemperio para realizar endoscopia digestiva, dada su gestion docente en este
tema, con mayor relevancia acorde a la calidad de sus publicaciones y perfil de
formador en competencias para realizar endoscopia digestiva. En total de 25
profesores contestaron los formularios en Google Drive disefiados en consenso por
los coordinadores.

En orden alfabético por el hombre, los coordinadores de programas académicos
colombianos que en su formacion incluyen la endoscopia digestiva, contribuyeron
durante las entrevistas para disefiar los criterios de desempefio incluidos en los
formularios de Google Drive y en la seleccion de los participantes, médicos
especialistas: Albis Hani, Arecio Pefaloza Ramirez, Carlos Figueroa, Carlos
Martinez, Diego Aponte, Jorge Salej, Lazaro Arango, Luis Carlos Sabbagh, Mario
Rey Tovar, Mario Santacoloma, Ricardo Oliveros y William Otero.

En orden alfabético por el nombre, los profesores seleccionados que respondieron
los formularios en Google Drive, médicos especialistas: Alberto Rodriguez,
Alejandro Concha, Andres Monroy, Carlos Sanchez, Claudia Diaz, Enrique Ponce,
Fabian Puentes, Gustavo Reyes, Hernan Ballén, John Guzman, Jorge Ceballos,
Jorge Ivan Lizarazo, Juan Carlos Marulanda, Julidn Martinez, Luis Gonzalo
Guevara, Mario Abadia, Mario Jaramillo, Martin Garzén, Martin Gomez, Nairo
Senejoa, Natan Hormaza, Oscar Angarita, Pedro Nel Aponte, Raul Pinilla y William
Valencia.

4.4. DISENO MUESTRAL

Los programas académicos universitarios relacionados cuentan con profesores que
difieren en sus fortalezas, disponibilidad de tiempo y criterios para la ensefianza.
Ademas de la formacién en competencias para endoscopia digestiva, incluyen entre
otras, competencias en fisiologia, motilidad gastrointestinal, oncologia,
ultrasonografia endoscépica y hepatologia. En coordinacion con los directores de
los programas se invitd a participar una muestra homogénea de expertos, por su
reconocimiento institucional en el dominio del tema y aplicacion de la formacion en
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competencias en endoscopia digestiva, que pueden realizar contribuciones validas
con informacién profunda y detallada.

4.5. CRITERIOS DE INCLUSION

El grupo de expertos estd conformado por todos los profesores de formacion en
competencias en endoscopia digestiva de los programas universitarios de Colombia
con facultades de medicina que cuentan con las especialidades legalmente
aprobadas y que en su pénsum académico incluyen la endoscopia digestiva y tienen
egresados ejerciendo en el afio 2016.

4.6. CRITERIOS DE EXCLUSION

Acorde a la informacién recibida por el coordinador de cada programa, no se
incluyeron los profesores que trabajan en dominios diferentes a la formacién en
competencias para realizar colonoscopia y esofagogastroduodenoscopia.

4.7. DESCRIPCION DE LAS UNIDADES DE ANALISIS

4.7.1. Diagrama de las unidades de andlisis

La resolucion 2003 de 2014 menciona que el talento humano para realizar
endoscopia digestiva debe demostrar haber adquirido las competencias, pero no
hay informacion publicada vigente para documentarlas en Colombia (27), por lo cual
se construyeron las unidades de analisis, con los criterios de desempefio que
caracterizan las competencias especificas para realizar colonoscopia vy
esofagogastroduodenoscopia.

4.7.2. Tablas de las unidades de analisis y categorias

Con la evaluacion de los datos obtenidos de los coordinadores de cada uno de los
programas universitarios, se fundamentd el conocimiento para construir las
unidades de analisis como criterios de desempefio para realizar el procedimiento
endoscopico. Los participantes con el grado de acuerdo manifestado y sus
recomendaciones complementarias durante la primera ronda, generaron nuevo
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conocimiento para la construccion de las unidades de analisis para el cuestionario
de la segunda ronda. Con los resultados de las dos rondas y por la afinidad entre
las unidades de analisis en relacidon con los criterios de desempefio requeridos
acorde a la evolucion cronolégica de la realizacion del procedimiento, permitid
agruparlas en cuatro categorias para cada procedimiento: general, previo, durante
y posterior a la colonoscopia y a la esofagogastroduodenoscopia, como se describe
en los resultados.

4.8. TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se identificaron todos los programas universitarios colombianos de las facultades
de medicina con los programas académicos que incluyen la formacién en
competencias en endoscopia digestiva. Se contact6 telefénicamente a cada uno de
los coordinadores explicandole los objetivos de este estudio y con una respuesta
afirmativa, se les envié un correo electrénico para confirmar la cita para una
entrevista semiestructurada con el consentimiento informado y el protocolo de
investigacion.

Una vez establecido un acuerdo de confidencialidad entre el investigador y los
participantes mediante un consentimiento informado escrito (Anexo 1), se realizaron
las entrevistas personales semiestructuradas con cada uno de los coordinadores,
con preguntas abiertas relacionadas con los criterios que tienen en cuenta en cada
programa universitario para la formacién y evaluacion de las competencias para lo
cual se organizo la informacion en una carpeta por participante, con un registro en
Excel en el cual se fue fundamentando la informacion por unidades de analisis, que
posteriormente permitieron construir las categorias por su afinidad como se describe
en los resultados. Para contextualizar los conceptos de la formacion en
competencias, durante las entrevistas se utilizé una presentacion en PowerPoint
como guion teméatico (Anexo 2). Con esta informacién se fundamentaron los
conceptos ciclicamente en el registro de Excel, como punto de partida para elaborar
las variables preliminares de los criterios de desempeiio y las preguntas en Google
Drive. Esta informacion se contrast6 con la publicada y ademas personalmente, en
las entidades gubernamentales de Colombia afines a los procesos de acreditacion
y habilitacibn, como son la Asociacién Colombiana de Facultades de Medicina
(ASCOFAME), Ministerio de Educacion, Ministerio de Salud y Proteccion Social,
verificando que la novedad de esta informacion puede generar conocimiento
adicional.

Con los datos obtenidos de las entrevistas iniciales y aclaraciones posteriores por
correo electrénico con los coordinadores hasta llegar a un acuerdo, se disefiaron
los criterios de desempefio para la colonoscopia y la endoscopia digestiva, a partir
de los cuales se elaboraron dos formularios (uno por cada procedimiento), que
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fueron enviados a los participantes con la herramienta de Google Drive. Con base
en los resultados de la primera ronda, los criterios donde no se alcanzo el consenso
y con aportes recibidos de los participantes, se generd conocimiento y se disefiaron
nuevas preguntas para una segunda ronda por internet (Figura 2).

Figura 2. Flujograma de la recoleccion de la informacion

« Disefio de los criterios de desempefio para ser sometidos a seleccién por los

*Entrevista participantes.

Personal
Coordinadores

»Un formulario para colonoscopia para seleccionar grado de acuerdo en escala de 0 a 10.
»Un formulario para endoscopia para seleccionar grado de acuerdo en escala de 0 a 10.

*Primera Ronda

Google Drive )

~

» Un formulario para colonoscopia con los criterios de desempefio donde no hubo acuerdo
en la ronda anterior y aportes de los participantes.
-Segunda * Un formulario para endoscopia con los criterios de desempefio donde no hubo acuerdo
SCENece 12| en laronda anterior y aportes de los participantes

Drive _J

4.8.1. Fuentes de informacion

Primaria en los programas universitarios que involucran la endoscopia digestiva,
ASCOFAME, la Direccion General de Calidad de Servicios del Ministerio de Salud
y Proteccion Social y la Subdireccion de Aseguramiento de la Calidad del Ministerio
de Educacion, para documentar las competencias acorde a la Resolucién 2003 de
2014 (27).

Expertos tematicos de todos los programas académicos universitarios de Colombia,
relacionados con la formacion en competencias en endoscopia digestiva con
egresados ejerciendo en el afio 2016.
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4.8.2. Instrumento de recoleccion de informacién

Entrevistas semiestructuradas con los coordinadores de los programas
universitarios y los funcionarios encargados en ASCOFAME, Ministerios de
Educacion, Salud y Proteccién Social. Con esta informacion inicial se construyeron
las unidades de analisis y categorias en Excel.

El conocimiento generado y registrado en las unidades de analisis, permitié agrupar
la informacion en los criterios de desempefio que caracterizan las competencias
para realizar endoscopia digestiva. Asi se disefiaron dos formularios en Google
Drive, uno para colonoscopia y otro para endoscopia, en la primera ronda
enumerando cada uno de los criterios para ser calificados en su mayoria por los
participantes en una escala numérica de 0 a 10, donde cero es el méximo grado de
desacuerdo y 10 el maximo grado de acuerdo con lo enunciado. Otras preguntas
relacionadas con variables cuantitativas fueron abiertas, por ejemplo, cuando se
pregunta por el numero de ciertos procedimientos.

Con los resultados de la primera ronda, se recibieron aportes de criterios adicionales
sugeridos por los participantes y en la mayoria de las preguntas con variables
cuantitativas no hubo acuerdo, por lo cual se construyeron nuevas preguntas para
cada uno de los procedimientos teniendo en cuenta como punto de corte el valor
numerico por encima del 70% de la frecuencia acumulada de las respuestas, hasta
conformar los dos formularios en Google Drive de la segunda ronda.

Una vez recibidos los resultados de la segunda ronda, se cumplieron los criterios de
consenso mayor al 70% de acuerdo, con la participacion de méas del 80% de los
expertos y termina la recoleccion de la informacion.

Primera ronda colonoscopia (Anexo 3):

https://docs.google.com/forms/d/1bOM7vU5110gR1FW6WINUWAZUN7g81 c-
WHA4cLA4yzNag/edit

Segunda ronda colonoscopia (Anexo 4):

https://docs.google.com/forms/d/1j4DVzx\WBok-
YihXnz2b2OCbNHBeRicH5 CHN1NUqgSvY/edit
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Y dos formularios para endoscopia digestiva alta.

Primera ronda endoscopia (Anexo 5):

https://docs.google.com/forms/d/1xkzPIRv8ITswe83ljMoqgVYagnrvA-
DdKfr8kKX fUUvc/edit

Segunda ronda endoscopia (Anexo 6):

https://docs.google.com/forms/d/10cuFE2s6HMSh-H PzavEulR-
mXDjnfmPrujXpanHIRs/edit

4.8.3. Proceso de obtencion de la informacion

Inicialmente se envid por correo electronico la invitacion a participar en el estudio a
los coordinadores de los programas académicos de universidades donde hay
formacion en endoscopia digestiva, adjuntando informacién resumida contenida en
este proyecto, en relacion con el planteamiento del problema, los objetivos,
justificacion y consentimiento informado. Una vez confirmada la participacion, se
acordaron las entrevistas semiestructuradas teniendo en cuenta referentes
internacionales en el tema (4,6,14,45,47-49). Durante las entrevistas se recibio la
informacion relacionada con los criterios de desempefio que tiene en cuenta cada
universidad para la formacién en competencias en endoscopia digestiva y en este
contexto, con el coordinador del programa se seleccionaron los candidatos
contactados posteriormente, a quienes se les enviaron los cuestionarios en dos
rondas sucesivas.

Con la informacion preliminar se construyeron las preguntas especificas y
mutuamente excluyentes con enunciados neutrales, en relacion con los criterios de
desempeiio para definir las competencias. De acuerdo con los coordinadores de los
programas, se seleccionaron los participantes por conveniencia para la aplicacion
de 2 cuestionarios por via electrénica en formularios de Google Drive (uno para
colonoscopia y otro para endoscopia digestiva alta). A vuelta de correo se recibié la
respuesta de la primera ronda con la completa disposicion para aclarar dudas del
consentimiento informado y los cuestionarios. Con la informacién de las respuestas
del primer correo de los participantes se evalud el consenso, definido como un
acuerdo mayor a al 70% en cada respuesta. La informacion de las respuestas donde
no hubo consenso, se evalu6 con los coordinadores para verificar la indicacion de
nuevas preguntas con el fin de argumentar el mayor conocimiento posible hasta
alcanzar consenso.
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Ademas de la informacion recibida donde no hubo consenso, se tuvo en cuenta el
aporte de cada participante en un espacio de pregunta abierta disefiado para tal fin
dentro del formulario en Google Drive durante la primera ronda y con esta
informacion se disefidé la segunda ronda con dos formularios en Google Drive,
enviados a los mismos participantes. En esta oportunidad respondieron 24 de los
25 patrticipantes de la primera ronda con el formulario para colonoscopia (95,45%
de participacion) y los 22 con el formulario para endoscopia (100% de participacion).

4.8.4. Técnicas de procesamiento y analisis de los datos

La recoleccion, analisis e interpretacion de la informacion fue secuencial, y
ciclicamente se fue actualizando, debido a que la fundamentacion del conocimiento
que se obtenia, generaba nuevas preguntas y su vez las respuestas ayudaron a
fortalecer la conformacion de las unidades y posteriormente, las categorias de
andlisis. Con la informacién durante las entrevistas personales para desarrollar y
definir los criterios de desempefio utilizados en la evaluacion de competencias, se
realizaron los cuestionarios que fueron enviados a los participantes por via
electronica en formularios de Google Drive, que a su vez permite recibir las
respuestas tabuladas en cifras, porcentajes y barras con excelente ilustracion. Estas
respuestas se convirtieron a tablas de Excel, para posteriormente facilitar su analisis
con tablas de frecuencia y puntos de corte preestablecidos, en el programa
estadistico SPSS versién 22, que permitiéo seleccionar los criterios de consenso
cuando el punto de corte es mayor a 7. Es decir, que con la escala analoga numérica
de 0 a 10 utilizada para definir el grado de acuerdo, donde 0 es el maximo grado
desacuerdo y 10 el maximo grado de acuerdo con cada criterio de desempefio
enunciado, se establecié el punto de corte por encima de 7 para las respuestas que
cumplen con el acuerdo para ser incluidas como criterio, por debajo de 7 se
excluyen porque no cumplen con el acuerdo predeterminado siguiendo las
recomendaciones del método Delphi (45,46). En este proceso se detectaron dos
respuestas repetidas, cuya informacion se validé con los respectivos participantes
y en comun acuerdo se suprimieron para el analisis. Para algunos criterios donde
se utilizaron variables cuantitativas en la primera ronda y no hubo acuerdo, se
determind como punto de corte la cifra alcanzada por acuerdo de mas del 70% de
los participantes y se re disefid el criterio para ser evaluado como de grado de
acuerdo con la escala numérica descrita previamente, para la segunda ronda.
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

Este es un estudio con riesgo minimo y cumple con la norma colombiana de
investigacion en salud segun lo establecido en la resoluciéon 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud (50). También se ajusta a los principios éticos para la
investigacion meédica en humanos de la Asociacion Médica Mundial en la
Declaracion de Helsinki actualizada en 2013 (51).

El investigador principal ha sido responsable de mantener y asegurar el anonimato
y confidencialidad de la informacion obtenida para evitar la identificacion o
estigmatizacion de las instituciones involucradas, durante las entrevistas,
cuestionarios y publicacion de los resultados, frente a una postura o respuesta en
particular. El registro de la informacién es neutral por consenso y no hace mencion
a persona o institucién especifica de manera diferencial. De todas maneras, se
consider6 la pertinencia del consentimiento informado (Anexo 1), la autorizaciéon
para la publicacién de los nombres de los participantes y las instituciones en
general, para dar crédito del trabajo realizado, teniendo en cuenta que se trata de
informacién académica que no atenta contra la privacidad y cuyos resultados estan
a favor de la prestacion de un servicio de salud con calidad y seguridad para los
pacientes. A pesar de todas las precauciones para prevenirlo, en caso de detectar
informacion que repercuta en la identificacion y/o estigmatizaciéon de persona o
institucion alguna, el investigador tomara las medidas en comun acuerdo con el
interlocutor involucrado para evitar la difusion de la misma.

El resultado final es publicado por su interés cientifico y académico con la
aprobacion de los participantes, para fines Unica y exclusivamente relacionados con
los objetivos del estudio. En la publicacibn aparecen los nombres de los
participantes y de las instituciones involucradas por ser de interés general para la
educacion, legislacién colombiana y como crédito de su contribucion.

El proyecto fue aprobado por los Comités de Investigacion de las Universidades del
Rosario y CES. El consentimiento informado por el Comité de Etica de la
Universidad del Rosario.

31



6. RESULTADOS

Las unidades de analisis que se construyeron permiten identificar los criterios de
desemperio y estos a su vez se agrupan en categorias por su afinidad en generales,
pre, durante y posterior al procedimiento. Aungue muchos criterios son compartidos
para la endoscopia digestiva alta y la colonoscopia, es necesario diferenciarlos para
cada procedimiento como competencia especifica, porque la competencia para
realizar uno de ellos, no habilita la competencia para realizar el otro.

Los especialistas que participaron son gastroenter6logos, coloproctélogos o
cirujanos gastrointestinales. Teniendo en cuenta que los especialistas en
coloproctologia no hacen endoscopia digestiva alta porque soélo adquieren la
competencia para hacer colonoscopia, en la primera ronda se recibio respuesta en
25 formularios para colonoscopia y 22 para endoscopia. En la segunda ronda 24
para colonoscopia y los 22 para endoscopia. Es decir que se cumple con la
participacion de mas del 80% de los expertos y se establecieron como criterios de
desempeiio aquellos donde hubo acuerdo mayor al 70% entre los participantes.
Estos dltimos criterios corresponden al resultado del consenso y son los que se
proponen como criterios estandarizados, acorde a los objetivos del estudio. A su
vez se espera que sirvan de lista de chequeo para verificar la certificacion del talento
humano idéneo para realizar la endoscopia digestiva.

Como se describe mas adelante, se identificaron algunos criterios que no
alcanzaron el consenso, por lo cual no se incluyen como estandar, pero esto no
quiere decir que no se puedan aplicar durante los procedimientos realizados con
calidad. Por ejemplo durante una colonoscopia, un coloproctélogo o cirujano
gastrointestinal pueden encontrar la indicacion y hacer la ligadura de hemorroides
durante el procedimiento. Puede suceder en este caso que un gastroenterélogo
identifique la indicacién, pero decida remitir al paciente para la intervencion, esto
también es valido y puede explicar la falta de acuerdo mayor al 70%.

Los participantes respondieron que el tiempo que llevan de experiencia haciendo
colonoscopias es de 15 afos en promedio (rango 3 a 28 afios) y como profesor de
formacion en la competencia 9.7 afios en promedio (rango 1 a 28 afios). Para la
endoscopia digestiva alta 16 afilos en promedio (rango 3 a 28 afos) haciendo el
procedimiento y como educador en la competencia 9.6 afilos en promedio (rango 1
a 24 anos).
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A continuacion en las tablas se registra la informacion obtenida en orden de
frecuencia de mayor a menor proporcién de acuerdo entre los participantes de los
indicadores de desempefio, agrupados en categorias siguiendo como ejemplo con
modificaciones para su mejor evaluacion y comprension las recomendaciones
internacionales usadas para la realizacion de procedimientos endoscopicos con
calidad (52,53).

Los criterios de desempefio general incluyen aspectos cognitivos, integrativos y
técnicos de la formacion en las competencias especificas y habilidades en relacion
con profesionalismo, entorno y cuidado del paciente al cual se le realizan los
procedimientos endoscopicos (Tablas 2 y 6).

Los criterios de desempefio pre procedimiento estan relacionados con los
indicadores de contacto entre los miembros del equipo que realiza el procedimiento
y el paciente (predominantemente competencias integrativas), antes de la
administracion de sedacion o insercion del endoscopio, para realizar la
colonoscopia o endoscopia digestiva alta (Tablas 3y 7).

Los criterios de desempefio durante el procedimiento se extienden desde la
administracion de sedacion o insercion del endoscopio (cuando no hay sedacion)
hasta remover el endoscopio, y usualmente se relacionan con los aspectos de la
técnica para realizar la intervencion (Tablas 4 y 8).

Los criterios sefialados en las tablas con un asterisco (*) corresponden al resultado
de la falta de acuerdo en la primera ronda cuando se registraron en Google Drive
variables cuantitativas, por lo cual se re plante6 el criterio teniendo en cuenta el
punto de corte donde se alcanzé acuerdo mayor al 70% entre los participantes para
someterlo nuevamente a evaluacion durante la segunda ronda y se registra el
resultado definitivo después de esta, como se ilustra con un ejemplo relacionado
con el porcentaje de deteccion de adenomas en los Anexos 7, 8, 9y 10.

Los criterios sefialados con dos asteriscos (**) corresponden al resultado en
segunda ronda producto de los aportes originales de los participantes durante la
primera ronda, que se sometieron a evaluaciéon durante la segunda ronda.

En la mayoria de los criterios para colonoscopia se alcanzé un acuerdo del 100% y
solamente en 2 criterios no se alcanzo el acuerdo entre los participantes, con un
registro menor al 70% para la ligadura de hemorroides y el reporte de la distancia
alcanzada con el colonoscopio para llegar al ciego (Tablas 2, 3y 4).
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Tabla 2. Criterios de desempefio general que caracterizan la competencia
especifica para realizar una colonoscopia en Colombia.

Porcentaje de
acuerdo

Criterios desempefio general

Para la realizacion de una colonoscopia se deben conocer y aplicar
los parametros de calidad y seguridad antes, durante y después 100,0%
del procedimiento.

El progreso hacia la adquisicion de la competencia para realizar
colonoscopias en Colombia se basa predominantemente en la 100,0%
interaccion clinica y directa con los pacientes.

El profesional que realiza la colonoscopia debe tomar las medidas
relacionadas para garantizar la seguridad y comodidad del 100,0%
paciente.

Se requiere conocimiento y aplicacion de las medidas de
seguridad. Proteccion personal del endoscopista, de todos los 100,0%
trabajadores de la salud y del area de trabajo.

Aplicar, demostrar conocimiento de la integridad, funcionamiento,
componentes de todos los equipos e instrumentos relacionados
con la realizacién de una colonoscopia diagnéstica y terapéutica.
Antes, durante y después del procedimiento.

El profesional certificado para realizar colonoscopia debe tener el
conocimiento, promover la realizacion del procedimiento en las
indicaciones para la tamizacion y los intervalos de vigilancia, como 100,0%
en los casos de adenomas, cancer, enfermedad inflamatoria

intestinal, entre otras.

100,0%

Es indispensable demostrar conocimientos, habilidades

. RN ) . : 100,0%
relacionadas con la monitorizacion y reanimacion del paciente.
Demostrar la competencia para realizar la colonoscopia implica 100.0%
tener la competencia para realizar sigmoidoscopia flexible. '
El profesional debe conocer y aplicar la técnica del
reprocesamiento de los equipos e instrumentos. Demostrar la 100.0%

adherencia estricta a las pautas de limpieza, desinfeccion del
colonoscopio y sus accesorios.

La evaluacion para determinar la competencia debe ser basada
en criterios objetivos documentados como las listas de chequeo, 100,0%
escalas de valoracion de experticia y/o un portafolio.

Se deben tomar todas las precauciones, medidas necesarias para
la adecuada disposicion del material contaminado y proteccion del 100,0%
medio ambiente.
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Criterios desempefio general

Porcentaje de

Demostrar la técnica para la extraccion de cuerpos extrafos.

Es indispensable el conocimiento en la identificacion de la
presencia de vélvulo y aplicar la técnica de devolvulacion.

Identificar la presencia de Ogilvie, la indicacion y técnica para la
descompresion del colon.

Demostrar el uso cuidadoso de los equipos e instrumentos, que
favorezcan su integridad y seguridad.

El especialista debe tener respeto por la dignidad de los pacientes,
familiares y equipo de trabajo fomentando la adecuada informacion
mediante una comunicacién empatica.**

Durante la formacion continua, los procedimientos deben ser
supervisados en un 100% hasta adquirir la competencia.

Adquirir la pericia para una correcta indicacion y técnica en la
realizacion de polipectomias.

Se requiere demostrar conocimientos y habilidades relacionadas
con la sedacion consciente.

Debido a la diferencia en la curva de aprendizaje individual, es mas
importante valorar la realizacion de procedimientos completos con
los maximos estandares de calidad y seguridad, mas que la
cantidad de procedimientos.

Demostrar conocimiento en la indicacién y la técnica de la
dilatacién endoscépica con balon.

Demostrar conocimiento en la indicacion y la técnica para la
postura de protesis autoexpandibles.

La evaluacioén para determinar la competencia debe ser basada en
criterios relacionados con la observacion directa por parte del
evaluador de las habilidades del profesional que ya esta
certificado.

El uso de simuladores constituye una herramienta util para la
formacion del especialista que realiza colonoscopias.

El especialista debe demostrar la competencia para realizar
procedimientos terapéuticos y durante su entrenamiento debe
haber realizado méas de 30 procedimientos completos de cada uno
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100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

96,2%

96,2%

96,2%

92,3%

92,3%

92,3%

92,3%

88,5%

87,5%



Criterios desempefio general

Porcentaje de
acuerdo

de los siguientes: control de hemorragia, dilatacion, colocacion de
prétesis, polipectomia y extraccion de cuerpo extrafio.**

El nimero de colonoscopias con calidad realizadas por un
especialista certificado para afirmar que tiene la competencia debe
ser mayor a 350 procedimientos completos.*

Tener conocimiento en la indicacion y demostrar la técnica para la
ligadura de hemorroides.

83,3%

57, 7%

Tabla 3. Criterios de desempeiio pre-procedimiento que caracterizan la
competencia especifica para realizar una colonoscopia en Colombia.

Criterios de desempefio pre-procedimiento

Porcentaje de
acuerdo

El especialista que realiza la colonoscopia debe conocer la historia
clinica del paciente con sus antecedentes (comorbilidad, alergias,
uso de anticoagulantes, indicacion de profilaxis con antibidticos,
etc), en el contexto de las indicaciones y contraindicaciones del
procedimiento a realizar, con la proyeccion de lo que pretende
encontrar y cuando esta indicado evaluar los estudios paraclinicos
y radiolégicos previos pertinenetes.

El profesional debe explicar claramente al paciente el
procedimiento, los beneficios, riesgos y alternativas con el fin de
obtener un consentimiento informado escrito que cumpla con los
requisitos legales vigentes y aclarar las dudas personalmente
antes del procedimiento.

El especialista debe tener conocimiento de todos los aspectos
relacionados con la adecuada preparacion y ayuno del paciente
para la colonoscopia, por ejemplo acorde a la comorbilidad o en
pacientes ostomizados.**

100,0%

100,0%

100,0%

36



Tabla 4. Criterios de desempefio durante el procedimiento que caracterizan la
competencia especifica para realizar una colonoscopia en Colombia.

Porcentaje de
acuerdo

Criterios de desempefio durante el procedimiento

Para la adquisicion de la competencia es necesario demostrar
adecuado manejo de las valvulas de aire, agua, succion y una 100,0%
técnica adecuada en la insuflacion e irrigacion.

La identificacibn correcta del lumen es fundamental durante la

o , 100,0%
realizacion de una colonoscopia.

Se debe emplear una técnica correcta en el direccionamiento y
angulacion (incluye avance manual del tubo, torque, comandos o 100,0%
perillas arriba, abajo, derecha, izquierda).

Se debe tener el control de la punta por cada uno de los segmentos
anatomicos y durante el uso de accesorios (pinzas de biopsia, asas 100,0%
e inyectores).

Se debe garantizar una técnica adecuada que permita la reduccion

de asas, con la indicacibn oportuna de las maniobras
complementarias relacionadas con la adecuada posicién del

paciente y sus cambios para mejorar la visualizacion, incluyendo 100,0%
la compresion externa y la irrigacidbn, que permiten mantener

rectificado el equipo procurando la menor longitud necesaria del

mismo dentro del colon.

Es indispensable la visualizacion minuciosa y sistematica de la
totalidad de la mucosa en un tiempo razonable, con la aplicacion
de las maniobras que evitan dejar de evaluar posibles puntos
ciegos.

El profesional certificado debe interpretar los hallazgos en relacion
con la identificacion de anormalidades de la mucosa, alteracion del
patrén vascular, patologias benignas, malignas, polipos, 100,0%
malformaciones vasculares y enfermedades inflamatorias de

diverso origen.

100,0%

El especialista debe reconocer y diferenciar las lesiones sub

i . 100,0%
epiteliales de las lesiones de la mucosa.

Es necesario identificar, diferenciar y estimar el tamafio de las

. . L 100,0%
lesiones polipoides y no polipoides.

El profesional competente tiene que detectar e identificar todas las

condiciones patoldgicas, interpretando adecuadamente los 100,0%
hallazgos con una completa descripcion semiolégica.
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Criterios de desempefio durante el procedimiento

Porcentaje de
acuerdo

Es ineludible reconocer las estructuras normales y anormales, con
su ubicacion anatémica en cada uno de los segmentos durante el
procedimiento en un paciente con anatomia normal, sus variantes
y los cambios asociados a cirugia cuando es aplicable.

Para determinar la competencia se deben aplicar correctamente
las intervenciones y maniobras terapéuticas (indicacion,
conocimiento de las herramientas necesarias y hacer los ajustes
correctos de la técnica acorde al escenario).

Es fundamental reconocer y manejar los eventos adversos
relacionados con el procedimiento.

Demostrar conocimiento en la correcta indicacion, mejor
rendimiento y técnica en la toma dirigida de biopsias acorde al tipo
de lesion encontrada y del tejido con mayor representatividad.

El profesional competente debe conocer la indicacion y técnica
correctas para la maniobra de retroflexion en el recto.

Contar con una adecuada interpretacion de hallazgos en la
evaluacion anal y tacto rectal.

Demostrar una correcta indicacion y técnica para realizar inyeccion
submucosa (en escleroterapia, tatuajes, levantamiento de
lesiones).

Debe evaluar y reconocer criterios de la respuesta al tratamiento
cuando esta indicado, como en el caso de las diferentes terapias
para la enfermedad inflamatoria intestinal o terapia neoadyuvante
en cancer.

Demostrar conocimiento para determinar el origen de la
hemorragia, la indicacion y aplicacion de las diferentes técnicas
para su control (escleroterapia, argon plasma, clips, ligaduras).

Demostrar pericia, autonomia en el agarre y manipulacion del
colonoscopio.

Evaluar y registrar la calidad de la preparacion intestinal con el
ayuno indicado, aplicando una escala o descripcidén especifica de
referencia para tal fin.

El porcentaje de las colonoscopias diagnosticas con intubacion del
ciego debe ser mayor al 95%.*

El tiempo de retirada del colonoscopio que debe emplear un
profesional competente debe ser mayor a 6 minutos.*
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100,0%
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Criterios de desempefio durante el procedimiento

Porcentaje de
acuerdo

” k%

Tener conocimiento de las técnicas asistidas con agua y “cap”.

Cuando el procedimiento es sin sedacion, el profesional
competente debe mantener una comunicacion continua hacia el
paciente mientras realiza la colonoscopia, en relacion con el
desarrollo del procedimiento y los hallazgos.

Para obtener la certificacion el profesional debe demostrar pericia
en la intubacion del ileon.

Es muy importante demostrar el conocimiento y aplicacion de las
escalas de referencia para la clasificacion de los hallazgos cuando
esta indicado, por ejemplo en pélipos y lesiones no polipoides,
enfermedad inflamatoria intestinal entre otras.

Se debe completar la colonoscopia en un periodo de tiempo
razonable.

Demostrar el conocimiento de la técnica, indicaciones en la
aplicacion de las diferentes estrategias y tecnologias relacionadas
con la cromoendoscopia.

Conocer y aplicar todos los aspectos relacionados con el mejor
registro de imagenes durante el procedimiento.**

El especialista debe tener conocimiento de las escalas mas
utilizadas en relacion con los hallazgos endoscopicos (por ejemplo
clasificaciones como las de Paris, Kudo, Haggitt y de las
enfermedades inflamatorias e infecciosas entre otras).

El profesional debe estar en capacidad de realizar colonoscopia
sin sedacién con la menor incomodidad para el paciente.

El porcentaje de las colonoscopias diagnésticas con intubacion del
ileon terminal debe ser mayor al 90%.*

El porcentaje promedio general de deteccion de adenomas en las
colonoscopias para tamizacion realizadas a la poblacion de
pacientes mayores de 50 afios deber ser mayor al 30%.*

El tiempo maximo que debe emplear un especialista certificado
para llegar al ciego debe ser 15 minutos.

El tiempo utilizado para realizar una colonoscopia diagnéstica
completa por un especialista certificado en la competencia debe
ser maximo 25 minutos.
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96,2%

96,2%

96,2%

96,2%

96,2%

95,8%

92,3%

92,3%

87,5%

83,3%

80,8%

73,1%



Porcentaje de
acuerdo

Criterios de desempefio durante el procedimiento

En el informe se debe registrar la distancia utilizada en centimetros

0
del colonoscopio hasta llegar al ciego, como criterio de calidad.** 62,5%

Los criterios de desempefio en el periodo posterior al procedimiento se refieren a
los relacionados desde que el endoscopio es retirado del paciente y su seguimiento,
involucrando aspectos cognitivos e integrativos (Tablas 5y 9).

Tabla 5. Criterios de desempefio post-procedimiento que caracterizan la
competencia especifica para realizar una colonoscopia en Colombia.

Porcentaje de
acuerdo

Criterios de desempeiio post-procedimiento

Demostrar el conocimiento y la conducta a seguir con el reporte de

. . , 100,0%
patologia en correlacion con los hallazgos de la colonoscopia.

Es necesario llevar un registro de las complicaciones relacionadas

0,
en general con la colonoscopia diagnostica y terapéutica. e

El médico especialista competente debe explicar personalmente
los hallazgos de la colonoscopia al paciente (en caso de sedacion 100,0%
en compafiia de los familiares o acompafantes).

Es pertinente para certificar la competencia, que de las
colonoscopias para tamizacién realizadas en la poblacion de

0
pacientes mayor de 50 afos, se deba llevar el registro del ElEh A
porcentaje de identificacion de adenomas.
El informe que se realice debe ser preciso, detallado con la
descripcion de los hallazgos, utilizando términos estandar de 96.2%

referencia internacional publicados y de claro entendimiento para
los profesionales de la salud que reciben el reporte.

A continuacién como se registra en las Tablas 6, 7, 8 y 9 para la mayoria de los
criterios de desempefio para la endoscopia digestiva alta también alcanzd un
acuerdo del 100% entre los participantes y para este procedimiento no hubo criterios
con desacuerdo en los resultados definitivos.

Los criterios sefialados con un asterisco (*) corresponden al resultado de la falta de
acuerdo en la primera ronda cuando se registraron en Google Drive variables
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cuantitativas, por lo cual se re planteo el criterio teniendo en cuenta la cifra donde
se alcanza un acuerdo mayor al 70% entre los participantes para someterlo
nuevamente a evaluacion durante la segunda ronda y se registré el resultado
definitivo después de esta.

Los criterios sefialados con dos asteriscos (**) corresponden al resultado en
segunda ronda producto de los aportes de los participantes durante la primera
ronda.

Tabla 6. Criterios de desempeiio general que caracterizan la competencia
especifica para realizar una endoscopia digestiva alta en Colombia.

Porcentaje de
acuerdo

Criterios desempefio general

Para la realizacién de una endoscopia se deben conocer y aplicar
los parametros de calidad y seguridad antes, durante y después 100,0%
del procedimiento.

El progreso hacia la adquisicién de la competencia para realizar
endoscopias en Colombia se basa predominantemente en la 100,0%
interaccion clinica y directa con los pacientes.

El profesional que realiza la endoscopia debe tomar las medidas
relacionadas para garantizar la seguridad y comodidad del 100,0%
paciente.

El profesional certificado para realizar endoscopia digestiva alta
debe tener el conocimiento, promover la realizacién del
procedimiento y protocolos de toma de biopsias en las indicaciones

. : . ; 100,0%
para la tamizacion y los intervalos de vigilancia, como en los casos
de eséfago de Barrett, metaplasia, atrofia gastrica, displasia,
adenomas, cancer, entre otras.
Adquirir la pericia para una correcta indicacion y técnica en la 100.0%
realizacion de polipectomias. '
El especialista tiene la habilidad para el correcto avance de la 100.0%
sonda para nutricién enteral. :
Demostrar conocimiento en la indicacion y las diferentes técnicas 100.0%
de la dilatacion endoscopica. '
Tener conocimiento en la indicacion y demostrar la técnica para la 100.0%
ligadura de varices. ’
Demostrar la técnica para la extraccion de cuerpos extrafos. 100,0%
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Criterios desempefio general

Porcentaje de

Se requiere conocimiento y aplicacion de las medidas de
seguridad. Proteccién personal del endoscopista, de todos los
trabajadores de la salud y del area de trabajo.

El profesional debe conocer y aplicar la técnica del
reprocesamiento de los equipos e instrumentos. Demostrar la
adherencia estricta a las pautas de limpieza, desinfeccion del
endoscopio y sus accesorios.

Se deben tomar todas las precauciones, medidas necesarias para
la adecuada disposicion del material contaminado y proteccion del
medio ambiente.

Es indispensable demostrar conocimientos, habilidades
relacionadas con la monitorizacion y reanimacion del paciente.

Demostrar el uso cuidadoso de los equipos e instrumentos, que
favorezcan su integridad y seguridad.

Aplicar, demostrar conocimiento de la integridad, funcionamiento,
componentes de todos los equipos e instrumentos relacionados
con la realizacion de una endoscopia digestiva alta diagnostica y
terapéutica. Antes, durante y después del procedimiento.

El especialista competente debe tener el mejor conocimiento para
la deteccidn temprana de las lesiones premalignas y malignas del
tracto digestivo superior y sus clasificaciones, en relacion con los
protocolos de toma de biopsias para la prevencién y diagnostico
del cancer. **

El especialista debe tener respeto por la dignidad de los pacientes,
familiares y equipo de trabajo fomentando la adecuada informacion
mediante una comunicacién empatica. **

El especialista debe demostrar la competencia para realizar
procedimientos terapéuticos y durante su entrenamiento haber
realizado mas de 30 procedimientos completos de cada uno de los
siguientes: control de hemorragia no originada en Vvarices,
dilatacion, colocacion de prétesis, polipectomia, ligadura de
varices, avance de sonda para alimentacion enteral y extracciéon
de cuerpo extrafio.**

Durante la formacion continua, los procedimientos deben ser
supervisados en un 100% hasta adquirir la competencia.

Adquirir la pericia para una correcta indicacion y técnica en la
realizacion de la gastrostomia endoscopica percutanea.
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acuerdo

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

95,8%

95,8%



Criterios desempefio general

Porcentaje de
acuerdo

Demostrar conocimiento en la indicacién y la técnica para la
postura de protesis autoexpandibles.

Tener conocimiento en la indicacion y técnica para el manejo de
las varices gastricas con cianoacrilato.

La evaluacion para determinar la competencia debe ser basada
en criterios objetivos documentados como las listas de chequeo,
escalas de valoracion de experticia y/o un portafolio.

La evaluacion para determinar la competencia debe ser basada en
criterios relacionados con la observacién directa por parte del
evaluador de las habilidades del profesional que ya esta
certificado.

El nimero de endoscopias digestivas altas completas cumpliendo
con los criterios de calidad que debe tener un especialista para
afirmar que tiene la competencia debe ser mayor a 300
procedimientos.*

Se requiere demostrar conocimientos y habilidades relacionadas
con la sedacion consciente.

El nimero de gastrostomias cumpliendo con los criterios de
calidad, que debe haber realizado un especialista para certificar la
competencia debe ser mayor a 30 procedimientos.*

Debido a la diferencia en la curva de aprendizaje individual, es mas
importante valorar la realizacion de procedimientos completos con
los maximos estandares de calidad y seguridad, mas que la
cantidad de procedimientos.

El uso de simuladores constituye una herramienta Util para la
formacion del especialista que realiza endoscopias.

95,8%

95,8%

95,8%

91,7%

90,9%

87,5%

86,4%

83,3%

83,3%
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Tabla 7. Criterios de desempefio pre-procedimiento que caracterizan la
competencia especifica para realizar una endoscopia digestiva alta en Colombia.

Porcentaje de
acuerdo

Criterios de desempefio pre-procedimiento

El especialista que realiza la endoscopia debe conocer la historia

clinica del paciente con sus antecedentes (comorbilidad, alergias,

uso de anticoagulantes, indicacion de profilaxis con antibi6ticos,

etc), en el contexto de las indicaciones y contraindicaciones del 100,0%
procedimiento a realizar, con la proyeccién de lo que pretende

encontrar y cuando esta indicado evaluar los estudios paraclinicos

y radioldgicos previos pertinentes.

El profesional debe explicar claramente al paciente el
procedimiento, beneficios, riesgos y alternativas con el fin de

obtener un consentimiento informado escrito que cumpla con los 100,0%
requisitos legales vigentes y aclarar las dudas personalmente

antes del procedimiento.

El especialista debe tomar las medidas pertinentes teniendo en
cuenta el ayuno indicado para asegurar la buena calidad de la 100,0%
visualizacion total de la mucosa durante la endoscopia.

Tabla 8. Criterios de desempefio durante el procedimiento que caracterizan la
competencia especifica para realizar una endoscopia digestiva alta en Colombia.

Porcentaje de
acuerdo

Criterios de desempeiio durante el procedimiento

Cuando el procedimiento es sin sedacién, el profesional
competente debe mantener una comunicacion continua hacia el
paciente mientras realiza la endoscopia, en relacion con el
desarrollo del procedimiento y los hallazgos.

Para la adquisicion de la competencia es necesario demostrar
adecuado manejo de las vélvulas de aire, agua, succion y una 100,0%
técnica adecuada en la insuflacion e irrigacion.

100,0%

La identificacibn correcta del lumen es fundamental durante la

0,
realizacion de una endoscopia. 100,0%
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Criterios de desempefio durante el procedimiento

Porcentaje de
acuerdo

Se debe emplear una técnica correcta en el direccionamiento y
angulacion (incluye avance manual del tubo, torque, comandos o
perillas arriba, abajo, derecha, izquierda).

Se debe tener el control de la punta por cada uno de los segmentos
anatomicos y durante el uso de accesorios (pinzas de biopsia, asas
e inyectores).

Es indispensable la visualizacion minuciosa y sistematica de la
totalidad de la mucosa en un tiempo razonable, con la aplicacion
de las maniobras que evitan dejar de evaluar posibles puntos
ciegos.

El profesional certificado debe interpretar los hallazgos en relacion
con la identificacion de anormalidades de la mucosa, alteracion del
patron vascular, patologias benignas, malignas, polipos,
malformaciones vasculares y enfermedades inflamatorias de
diverso origen.

El especialista debe reconocer y diferenciar las lesiones sub
epiteliales de las lesiones de la mucosa.

El profesional competente tiene que detectar e identificar todas las
condiciones patoldgicas, interpretando adecuadamente los
hallazgos con una completa descripcion semiolégica.

Es ineludible reconocer las estructuras normales y anormales con
su ubicacion anatémica en cada uno de los segmentos durante el
procedimiento en un paciente con anatomia normal, sus variantes
y los cambios asociados a cirugia cuando es aplicable.

Para determinar la competencia se deben aplicar correctamente
las intervenciones y maniobras terapéuticas (indicacion,
conocimiento de las herramientas necesarias y hacer los ajustes
correctos de la técnica acorde al escenario).

Es fundamental reconocer y manejar los eventos adversos
relacionados con el procedimiento.

Demostrar conocimiento en la correcta indicacion, mejor
rendimiento y técnica en la toma dirigida de biopsias acorde al tipo
de lesién encontrada y del tejido con mayor representatividad.

El profesional competente debe demostrar una técnica correcta al
franquear el cricofaringeo.
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100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%



Criterios de desempefio durante el procedimiento

Porcentaje de

acuerdo

El profesional competente debe aplicar la técnica correcta en la
maniobra de retroflexion para evaluar posibles puntos ciegos
desde el antro, asi como el fondo gastrico.

El profesional que realiza una endoscopia completa debe llegar
como minimo hasta la segunda porcion del duodeno.

Demostrar una correcta indicacion y técnica para realizar inyeccion
submucosa (en escleroterapia, tatuajes, levantamiento de
lesiones).

Demostrar el conocimiento de la técnica, indicaciones en la
aplicacién de las diferentes estrategias y tecnologias relacionadas
con la cromoendoscopia.

Debe evaluar y reconocer criterios de la respuesta al tratamiento
cuando esta indicado (por ejemplo en terapia neoadyuvante del
cancer o linfomas).

Demostrar conocimiento para determinar el origen de la
hemorragia, la indicacion y aplicacion de las diferentes técnicas
para su control (escleroterapia, argon plasma, clips, ligaduras).

Demostrar pericia, autonomia en el agarre y manipulacion del
endoscopio.

El especialista debe tener conocimiento de las escalas mas
utilizadas en relacion con los hallazgos endoscopicos (por ejemplo
clasificaciones como las de Los Angeles para esofagitis, Praga en
caso de eso6fago de Barrett, Paris y de las enfermedades
inflamatorias e infecciosas entre otras).

El tiempo promedio que usted considera se debe demorar un
especialista certificado para realizar una endoscopia digestiva alta
diagnoéstica debe ser 8 minutos.*

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

95,8%

86,4%
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Tabla 9. Criterios de desempefio post-procedimiento que caracterizan la
competencia especifica para realizar una endoscopia digestiva alta en Colombia.

Criterios de desempefio post-procedimiento

Porcentaje de

Demostrar el conocimiento y conducta a seguir, ante la correlacion
de los hallazgos durante la endoscopia con el reporte de patologia
cuando esta indicado.

Es necesario llevar un registro de las complicaciones relacionadas
en general con la endoscopia diagndstica y terapéutica.

El médico especialista competente debe explicar personalmente
los hallazgos de la endoscopia digestiva alta al paciente (en caso
de sedacion en companiia de los familiares o acompafiantes).

El informe que se realice debe ser preciso, detallado con la
descripcion de los hallazgos, utilizando términos estandar de
referencia internacional publicados y de claro entendimiento para
los profesionales de la salud que reciben el reporte.

acuerdo

100,0%

100,0%

100,0%

95,8%
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7. DISCUSION

En Colombia el Ministerio de Salud y Proteccion Social es el encargado de definir
los procedimientos, condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de
salud, habilitacion y certificacion para ejercer legalmente. En este, como en muchos
paises Latinoamericanos las especialidades médicas nacen como producto de su
desarrollo en otros paises del mundo a partir de la Segunda Guerra Mundial con
especialistas formados en el exterior, 0 médicos del pais que se dedicaron a motu
propio al ejercicio de una especialidad convirtiéndose en expertos en las respectivas
areas, inicialmente regidos por la autorregulacién, posteriormente con la regulacion
estatal sin desconocer la pertinencia, la autonomia meédica y universitaria (26). En
este contexto se desarrolla el ejercicio profesional en la endoscopia digestiva, que
progresivamente con el avance de la medicina y el desarrollo tecnoldgico generan
la necesidad de un talento humano cada vez mejor capacitado para responder los
requerimientos de la poblacién con calidad y seguridad en la prestacion de los
servicios de salud, ante procedimientos que son invasivos y tienen el riesgo
potencial de dafio fisico y emocional (54).

Actualmente el ejercicio legal y oficialmente reconocido de la endoscopia digestiva
en Colombia es exclusivo de los médicos especialistas que demuestren haber
adquirido la competencia en programas académicos respaldados por una de las
universidades enumeradas en la Tabla 1, o médicos formados en el exterior con
especialidades afines cuyo titulo es convalidado por el Ministerio de Educacién
Nacional. Adicionalmente en el afio 2015 la Universidad CES y en el afio 2016 la
Universidad de La Sabana reciben el registro calificado aprobado por el mismo
Ministerio para otorgar el titulo de Especialista en Gastroenterologia. Por la novedad
de estos dos programas, al no tener egresados ejerciendo cuando se inicié este
estudio no quedaron incluidos como coordinadores, pero algunos de sus profesores
son participantes al ser profesores egresados y activos de los programas
universitarios previamente registrados. Es decir que al tener en cuenta los
participantes, son expertos de todos los programas colombianos relacionados con
la formacién en competencias en endoscopia digestiva. Las universidades que
otorgan titulos en gastroenterologia o cirugia gastrointestinal, incluyen dentro de su
programa académico la formacién en competencias para ejercer la colonoscopia y
endoscopia digestiva alta. Si el titulo obtenido es en coloproctologia, se ha adquirido
la formacion en competencias para ejercer la colonoscopia.

Histéricamente no hay acuerdo unanime entre todas las instituciones en relacién a
cudles deben ser los criterios de desempefio especificos que se deben exigir para
certificar la competencia en procedimientos endoscépicos. La adquisicion de
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competencias para realizar un procedimiento endoscopico no garantiza que sea
aplicable a otro, por lo cual se deben individualizar para realizar cada procedimiento
como la colonoscopia, esofagogastroduodenoscopia, colangiopancreatografia
retrograda endoscopica, ultrasonografia endoscépica, diseccion endoscopica de la
submucosa, enteroscopia, entre muchos de los procedimientos realizados en los
organos digestivos, y para esta publicacion solo se profundiza en los dos primeros
(55).

En consonancia con la ley colombiana, este trabajo es un aporte a la calidad en la
formacion de talento humano en salud, en la medida que concibe criterios unificados
de las competencias necesarias del perfil general de los profesionales que ejercen
en endoscopia digestiva, y de las competencias transversales y especificas para el
desempefio académico y laboral (31,56).

Desde el enfoque académico de la formacion en competencias la tendencia mundial
se ha orientado a la atencion de los factores humanos en la seguridad del paciente,
por lo cual, la endoscopia de calidad esta determinada por habilidades no solamente
técnicas, que comprenden dominios que evallan el juicio y la toma de decisiones,
el liderazgo, la comunicacion y el trabajo en equipo. Para demostrar objetivamente
la competencia, la certificacion generalmente se basa en un portafolio de criterios
de desempefio y un proceso de evaluacion solido (54). Es asi, que los resultados
de esta investigacion revelan que en Colombia las competencias especificas,
ademas de los criterios de desempefio técnico, exclusivamente relacionados con
los procedimientos, incluyen también muchos aspectos cognitivos e integrativos,
que involucran la importancia del conocimiento, la curva de aprendizaje y la
formacion académica del profesional para ejercer con calidad y seguridad,
correspondiente con la cima de la denominada pirdmide de Miller, porque son los
resultados de una auténtica préactica clinica integral e independiente, y no se limita
sélo a registrar el volumen de habilidades, también como lo describe la Doctora
Catharine Walsh (33,57).

Para los dos procedimientos existe un acuerdo del 100% de los participantes en la
realizacion de intervenciones que cumplan con los criterios de calidad producto de
una formacion dirigida al cuidado de los pacientes en el dmbito clinico de las
indicaciones, contraindicaciones, identificacion del riesgo y prevencion de
complicaciones inherentes a las intervenciones, protocolos de tamizacion,
diagndstico y terapias endoscoépicas.

Aunque se reconoce la importancia de los simuladores para la ayuda del
aprendizaje y evaluacion, predomina la valoracion clinica personalizada, la
observacién directa y el profesionalismo en un ambiente de trabajo que también
considera el conocimiento, cuidado y aprovechamiento de la tecnologia; la
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proteccion del equipo de trabajo, con respeto por el medio ambiente, para un
desempeiio con excelencia centrado en los pacientes y familiares en un contexto
social, tal como se describe en las Tablas 2, 3, 6 y 7. Estos criterios de desempefio
general y antes del procedimiento corresponden también con los resultados
objetivos medibles del aprendizaje y estandares previstos e implicitos en un proceso
educativo supervisado y gradual hasta el desempefio autbnomo y el mantenimiento
de la competencia profesional con excelencia, como en Estados Unidos, Canada,
Gran Bretafia y Australia entre otros paises (58-66).

Aunque en Colombia los cambios en la legislacion promueven la sedacion por
anestesiblogos, tradicionalmente se favorece el entrenamiento y actualizacion de
los especialistas relacionados con la endoscopia digestiva en reanimacion y
administracion de sedacion fuera del quiréfano, por lo cual hay acuerdo en incluir la
sedacién consciente como criterio de desempefio general (67—69).

Cuando llega el momento, durante la intervencién endoscopica ademas de las
habilidades técnicas registradas que la caracterizan para obtener los mejores
resultados de cada procedimiento con experticia y menor incomodidad para el
paciente (Tablas 4 y 8), vale la pena destacar algunas que se han relacionado con
un mayor impacto para el mantenimiento de la salud. Es decir hay criterios de
desempeiio que son el resultado de los otros, relacionados con la calidad del
procedimiento.

En relacion con la colonoscopia, ademas de su indicacién para el diagndstico y
tratamiento de las enfermedades del ileon terminal, colon y recto; se ha destacado
en la literatura mundial como el método de eleccidn para la tamizacién del cancer
colorrectal, por lo cual en este contexto se puede medir el resultado del rendimiento
de los criterios de desemperio y el indicador sugerido como ideal, mas en relacién
con los centros o programas nacionales de tamizacion, es la tasa de cancer de
intervalo, que es el diagnosticado después de una colonoscopia completa negativa
y antes del intervalo de la colonoscopia de seguimiento recomendada, mas
frecuentemente localizado en el colon proximal (7,53,70,71). Existe un vinculo claro
entre el rendimiento del endoscopista y mejores resultados para el paciente, por
ejemplo a mayor porcentaje de deteccion de adenomas menor cancer de intervalo
y mortalidad de pacientes. También se demuestra que a mayor porcentaje de
intubacién cecal, mayor porcentaje de deteccion de pélipos con menores molestias
para el paciente (54).

En un estudio de una cohorte que incluyd 294 endoscopistas y 146860 pacientes
del programa de tamizacion de Polonia con seguimiento promedio de 5.8 afios
(rango intercuartil 5.0 — 7.2 afios) desde la colonoscopia inicial negativa para cancer
realizada entre 2004 a 2008 hasta el diagnostico de cancer de intervalo, la fecha de
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la colonoscopia programada de seguimiento o muerte. Se encontro que el 10.1%
del cancer, no fue diagnosticado oportunamente en la colonoscopia de tamizacion.
Durante el reclutamiento de los pacientes, el 74.5% de los endoscopistas
aumentaron de categoria anual en la tasa de deteccion de adenomas. La principal
conclusion fue que el incremento en la tasa de deteccién de adenomas se asocia
con disminucion del riesgo de cancer de intervalo y muerte. Se determiné que el
criterio de desempefio mas importante de los endoscopistas es la tasa de deteccion
de adenomas, que también mejord durante el mismo periodo y cuyo incremento se
asocio con un HR (“hazard ratio”) ajustado de 0.63 (IC 95% 0.45 — 0.88) para cancer
de intervalo y 0.50 (IC 95% 0.27 - 0.95) para muerte por cancer. El mismo autor en
un estudio previo demostro que un paciente valorado por un especialista que tiene
menos del 20% de tasa de deteccion de adenomas tiene 10 veces mas riesgo de
cancer de intervalo que uno con mas del 20% de dicha tasa (72,73).

En la literatura mundial ademéas de la tasa de deteccién de adenomas, se han
priorizado otros criterios por su asociacion con resultados clinicos importantes y se
registran en la Tabla 4, cuyos hallazgos se ajustan a los reportados y algunos se
enmarcan dentro de los parametros esperados de calidad. Por ejemplo dentro de
los mas frecuentes, los participantes acordaron que dicha tasa debe ser en
promedio mayor al 30%. Se espera que la visualizacién y foto documentacion del
ciego con sus puntos de referencia debe ser mayor al 95%, la tasa de preparacion
adecuada del colon mayor al 95% de los casos (equivalente a una puntuacion de 6
0 mas sobre 9 medido con la escala de Boston), en 95% de las colonoscopias
negativas un tiempo de retirada mayor a 6 minutos, una técnica de polipectomia
apropiada en mas del 80% de los procedimientos, cuidadoso examen anal, rectal y
retroflexion en el recto en todos los casos (41,53,70,73—76).

En relacion con la esofagogastroduodenoscopia o endoscopia digestiva alta,
ampliamente indicada para el diagnoéstico y tratamiento de las enfermedades del
esé6fago, estdbmago y algunas del intestino delgado proximal; tiene un papel
fundamental en la prevencion y diagndstico del cancer gastrico, que es la primera
causa muerte por cancer en Colombia y del cancer de eso6fago cuya incidencia esta
aumentando y como se reporta en la literatura mundial, se ha documentado una
tasa de 2.3 — 13.9% de casos de cancer digestivo superior no diagnosticado
oportunamente en la endoscopia previa (11,52,77). En este contexto los criterios de
desempefio durante la realizacion del procedimiento (Tabla 8) tienen su mayor
impacto en la tamizacion del cancer, con el reconocimiento y manejo de las lesiones
precancerosas del eséfago y el estbmago, con los respectivos protocolos para la
toma de biopsias que caracterizan la metaplasia en el eséfago, la metaplasia y la
atrofia gastrica; el control de la hemorragia digestiva y en general para el diagnéstico
de las enfermedades relacionadas con la infeccion por Helicobacter pylori. Los
criterios que se han priorizado tienen relacién con el nimero de procedimientos
completos hasta la segunda porcion del duodeno, la preparacion con mucoliticos o
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antiespumantes, cromoendoscopia, tiempo invertido en el procedimiento que
permite una mejor caracterizacion de la mucosa y estratificacion del riesgo en
relacion con los protocolos de tamizacion sistematica para el estomago (SSS
protocol en inglés) y de Seattle para la toma de biopsias en el es6fago de Barrett
con su respectiva fotodocumentacion y no solamente la observacion directa de las
habilidades durante el procedimiento (ampliamente reconocidas en inglés como
DOPS) (52,77-80).

En el estudio de una cohorte histérica en Singapur se incluyeron 837 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusién y exclusion. El analisis de la informacion se
realiz6 acorde al tiempo invertido por el endoscopista en el procedimiento y se
compararon los resultados del grupo con un promedio de 5.5 + 2.1 minutos y el
grupo con promedio de 8.6 + 4.2 minutos. Se documenté que el mayor tiempo
invertido (més de 7 minutos) en la valoracion de la mucosa se asocia a la mayor
posibilidad de detectar lesiones de alto riesgo con un OR 2.5 (IC 95% 1.52 — 4.12)
y mayor posibilidad de detectar lesiones neoplasicas como cancer y displasia con
un OR 3.42 (IC 95% 1.25 — 10.38) (81).

Por ultimo los criterios de desempefio posteriores a los dos procedimientos (Tablas
5y 9), con un acuerdo del 95 a 100% entre los participantes refuerzan la importancia
de los aspectos integrativos del profesionalismo y del trabajo en equipo
multidisciplinario que favorece la comunicacion con el paciente y la familia en
beneficio del adecuado seguimiento del paciente hasta el resultado de la patologia
y la identificacion de eventuales complicaciones de las intervenciones para su
manejo oportuno. Es muy importante la informacion completa y clara en el informe
de los procedimientos, llevar un registro de las complicaciones posteriores a los
mismos como la hemorragia y perforacién. Dentro de los resultados propuestos
como esperados, la hemorragia posterior a polipectomia debe ser menor a 1%, la
perforacién en menos de 1 de cada 500 colonoscopias en general y 1 de cada 1000
colonoscopias de tamizacion (53,66,70,71,82).

Es muy importante resaltar que los hallazgos de este estudio traducen un nivel de
exigencia en la experticia de los profesionales que realizan procedimientos
endoscopicos a escala de las mayores expectativas en calidad comparativamente
con lo descrito en la literatura mundial y con muchas fortalezas relacionados con el
profesionalismo y una auténtica practica independiente centrada en la seguridad y
satisfaccion del paciente.

Complementariamente se recomienda profundizar en los intervalos especificos
relacionados con el seguimiento después de resecar lesiones de alto riesgo, polipos
y cancer. Insistir en el registro objetivo de la tasa de complicaciones y
documentacion de las instrucciones al dar de alta a los pacientes después de los
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procedimientos, informacion relacionada con la experiencia y encuestas de
satisfaccion evaluables para la retroalimentacion con el equipo de trabajo. Por
ejemplo se espera que el porcentaje de pacientes que manifiestan moderada a
severa incomodidad durante la colonoscopia debe ser menor al 10% como criterio
de calidad (52,74).

Esté por definir el papel de la inclusion de la tasa de deteccion de pélipos serrados
y adenomas planos, porque estos criterios han cobrado importancia en los ultimos
afos, después de iniciado este proyecto y todavia faltan conclusiones sdlidas al
respecto. También la importancia de diferenciar la tasa de deteccion de adenomas
en las colonoscopias de tamizacion en individuos mayores de 50 afios con riesgo
promedio y después de una prueba de sangre oculta en heces positiva, que puede
llegar a ser de 35 hasta 50%. Asi como el porcentaje de polipos removidos y
recuperados del nimero total de pdlipos detectados durante la colonoscopia que
debe ser mayor al 90%. Ademas del nimero minimo de colonoscopias completas
con calidad para adquirir la competencia, se recomienda para mantenerla un
promedio mayor de 500 y méas de 50 polipectomias por afio (41,70,71,75).

Se recomienda disefiar mecanismos que permitan aplicar estos parametros en los
procesos de re certificacion puede contribuir a la retroalimentacion de los
profesionales y sus unidades de trabajo contribuyendo a mejorar la calidad de la
endoscopia (54,83,84). También es deseable contar con estos resultados para su
adherencia en la prestacion de los servicios de salud con calidad, seguridad y
equidad; que impacta en el mantenimiento y mejoria de la salud humana, con
beneficios para el sistema de salud.

En las instituciones universitarias colombianas la formacién en competencias para
ejercer la endoscopia digestiva sigue las recomendaciones internacionales, aunque
no se ha definido una directriz nacional estandarizada. Por esta razon con la
participacion de todos los programas académicos relacionados, se consensuaron
los criterios de desempefio que las caracterizan y se pueden utilizar como una lista
de chequeo. Existe un alto grado de correspondencia entre los resultados de esta
investigacion y los reportados en la literatura mundial, a su vez llama la atencion el
alto porcentaje de acuerdo entre los participantes con los criterios disefiados con
los coordinadores, y el interés que despertd entre los especialistas el tema al
registrar los formularios en Google Drive con aportes muy valiosos que ayudaron
obtener datos concluyentes en los resultados.

A pesar de conocer la importancia del ejercicio de la profesion basado en la
adquisicion de las competencias especificas, se presume, pero no se ha medido el
impacto en la prestacion de los servicios de salud. El conocimiento de los criterios
de desempefio, aunque es lo deseable, no asegura necesariamente su aplicacion

53



durante el ejercicio de la endoscopia digestiva, por lo cual se deberian incluir en los
sistemas de evaluacion o software institucional educativo y de practica clinica.

El conocimiento se fue fundamentando con la recoleccion de informacion. Con mas
experiencia se pueden disefiar mejores elementos para la recoleccion de datos y su
andlisis. Los resultados constituyen un sustrato valido para portafolios con el registro
medible en escenarios reales (observacion directa), de las metas alcanzadas
(evaluacién) con los criterios de desempefio (cognitivos, integrativos y técnicos)
comparando con referentes universales, para evaluar la calidad en la prestacion de
los servicios de salud, para los procesos de habilitacion, acreditacion y seleccion
del talento humano.

54



8. CONCLUSION

Ante la falta de evidencia respecto a cuales deben ser los criterios de desempefio
que definen las competencias especificas para realizar endoscopia digestiva, el
estudio de consenso es la mejor alternativa para responder a esta pregunta.
Alcanzar un acuerdo cerca al 100% en la mayoria de los criterios de desempefio
proyectados inicialmente en las unidades de analisis con los coordinadores y su
validacion por el grupo expertos, permite concluir que se pueden estandarizar para
ser aplicados en Colombia, como un referente a manera de lista de chequeo,
susceptible de gradacion, en la realizacion de procedimientos con calidad y
seguridad, ademas de ser un reflejo incluyente de las directrices de todas las
facultades de medicina de los centros universitarios colombianos con programas
que involucran la formacién en competencias para ejercer la endoscopia digestiva.
Aungue se comparten muchos de los criterios de desempefio, es importante evaluar
de manera independiente la competencia especifica para la colonoscopia y la
endoscopia digestiva alta, debido a las diferencias en las competencias
transversales del profesional que las realiza y el contexto clinico de su aplicacion,
para obtener beneficios en la prestacion de servicios con calidad y seguridad, que
puedan impactar con mejores resultados en la promociéon y mantenimiento de la
salud.
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