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RESUMEN

Introduccién: Para ejercer la colonoscopia en un pafs latinoamericano es requisito certificar la adquisicién de la competencia
especifica, pero no hay consenso respecto a los criterios que la definen. La falta de formacién en competencias en endoscopia
digestiva, se asocia a mayor riesgo de error diagnéstico 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 de la competencia especifica requerida por un especialista para ejercer la colonoscopfa,
con el fin de impactar con mejores resultados en la calidad de la salud. Materiales y métodos: Estudio cualitativo de consenso
de expertos. Con entrevistas personales semiestructuradas se documenta la informacién para realizar los cuestionarios que
se aplican en rondas sucesivas hasta alcanzar consenso mayor al 70% con la participacion de més del 80% de los expertos,
utilizando el método Delphi. Resultados: Se identifican los criterios de desempeio, que determinan la competencia especifica
requerida para ejercer con calidad y seguridad la colonoscopia. Con hallazgos significativos por el alto porcentaje de acuerdo,
se presentan agrupados en 4 categorfas: general, antes, durante y posterior al procedimiento. Dentro de los criterios mas
importantes que alcanzaron un acuerdo del 100%, estan los relacionados con habilidades cognitivas, motoras e integrativas;
calidad, seguridad, tamizacién, técnicas diagnésticas y terapéuticas de este procedimiento. Conclusién: Los criterios
estandarizados por consenso, constituyen una herramienta muy valiosa en los pafses latinoamericanos para la formacién y
evaluaciéon de competencias.

Palabras clave: Competencia profesional; Colonoscopia; Consenso; Técnica Delfos (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Introduction: To practice colonoscopy in a Latin American country it is required to certify the acquisition of specific
competence, but there is no consensus regarding the criteria that define it. Lack of training in digestive endoscopy skills is
associated with an increased risk of diagnostic and therapeutic error; late diagnosis of cancer, increased risk of complications
and incomplete procedures with negative consequences for patients. Objective: To establish the performance criteria of the
specific competence required by a specialist to perform colonoscopy, in order to impact with better results on the quality
of health. Materials and methods: Qualitative study of consensus of experts. With semi-structured personal interviews, the
information is documented to carry out the questionnaires that are applied in successive rounds until reaching consensus
of more than 70% with the participation of more than 80% of the experts, using the Delphi method. Results: Performance
criteria are identified, which determine the specific competence required to perform colonoscopy with quality and safety.
With significant findings due to the high percentage of agreement, they are presented grouped into 4 categories: general,
before, during and after the procedure. Among the most important criteria that reached 100% agreement, are those related
to cognitive, motor and integrative skills; quality, safety, screening, diagnostic and therapeutic techniques of this procedure.
Conclusion: The criteria standardized by consensus, constitute a very valuable tool in the Latin American countries for the
formation and evaluation of competences.

Keywords: Professional competence; Colonoscopy; Consensus; Delphi technique (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

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 su realizacién y
resultado, es operador dependiente .

Dentro de las principales aplicaciones de la
endoscopfa digestiva baja o colonoscopia, estan el

diagnéstico, prevencién, tratamiento de las lesiones
premalignas y del cancer temprano. Acorde a
directrices internacionales, es cada vez mayor el
énfasis en la necesidad de certificar las competencias
imprescindibles para hacer procedimientos endoscopicos
con parametros de calidad, con el fin de disminuir
la morbimortalidad y las implicaciones de una
inadecuada tamizacién del céncer @, estrategia
liderada por la Organizacién Mundial de la Salud en
beneficio de los pacientes y sistemas de salud ©'".
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Competencia especifica para ejercer la colonoscopia

En esta publicacion se tienen en cuenta desde y para
el entorno educativo, 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 2. 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 segura y eficiente 2.

Se deben tener en cuenta los medidores de calidad
en colonoscopfa, 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
perfodo previo de 6 meses a 3 afos, lo que en gran
parte explica que la colonoscopfa representa uno de
los motivos mas frecuentes de quejas por mala practica
y solicitud de millonarias indemnizaciones @119,

El objetivo de este estudio es establecer los criterios
estandarizados por consenso, de la competencia
especifica requerida por un especialista para ejercer
colonoscopia en un pais latinoamericano, con el fin
de impactar con mejores resultados en la calidad de
la salud de la comunidad y disminuir el riesgo para los
pacientes. A su vez se pueden documentar a manera de
lista de chequeo como un instrumento para verificar las
evidencias por desempeio vy certificacion del talento
humano idéneo para realizar este procedimiento.

MATERIALES Y METODOS

Estudio cualitativo, en el que se emplean entrevistas
semiestructuradas persona a persona para obtener
la informacién preliminar con coordinadores de
programas académicos que involucran la ensefanza
de la colonoscopia. Posteriormente con el andlisis
fundamentado en los datos obtenidos de estas
entrevistas se elaboran los cuestionarios enviados por
internet a los participantes, en rondas sucesivas hasta
alcanzar el consenso. La informacién recolectada
durante las entrevistas y la elaboraciéon de los
cuestionarios se enriquece progresivamente con la
construccién de las unidades de andlisis y a su vez
sirve para la construccion de nuevas preguntas, en un
contexto de circularidad, flexibilidad y reflexién en
cada una de las etapas. Para validar esta informacion se
aplica el método Delphi @>17).

Seleccion y descripcion de los participantes

De acuerdo con el entorno educativo, la poblacién
de estudio estda constituida por los profesores
formadores en competencias de las facultades de
medicina en centros universitarios de Colombia que

Rev Gastroenterol Peru. 2020;40(1):13-21

Gil Parada FL

tienen programas relacionados con la colonoscopia,
con especialistas egresados ejerciendo en esta drea en
el afo 2016, fecha en la que se empez6 a recolectar
la informacién de este estudio, el cual se disené 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 participan en el consenso,
para un total de 13 programas universitarios (Tabla 1).

Del andlisis preliminar con los coordinadores,
se selecciona conjuntamente una muestra por
conveniencia, de expertos basada en el perfil
requerido para obtener informacién significativa,
profunda y detallada; queda conformada por los
profesores reconocidos en el ambito académico
por su experiencia y perspectiva en la comprension,
aplicacién de los procesos y fenémenos relacionados
con la evaluacién de los criterios de desempefio para
realizar colonoscopia, dada su gestién docente en este
tema, con mayor relevancia acorde a la calidad de sus
publicaciones y perfil de formador en competencias. En
total 25 profesores contestan los formularios en Google
Drive disefiados en consenso por 12 coordinadores.
Los especialistas son gastroenterélogos, cirujanos
gastrointestinales o coloproct6logos.

Tabla 1. Instituciones colombianas que involucran la formacion en
colonoscopia.

Titulo conferido de

Institucion Universitaria .
Especialista en

Fundacién Universitaria de Ciencias
de la Salud

Gastroenterologia y
Endoscopia Digestiva

Gastroenterologia y

Fundacién Universitaria Sanitas Endoscopia Digesfiva

Pontifica Universidad Javeriana con

Hospital Universitario San Ignacio Gastroenterologla

Pontifica Universidad Javeriana con
Instituto Nacional de Cancerologia

Cirugia Gastrointestinal y

Endoscopia Digestiva

Universidad de Caldas Gastroenterologia Clinica
- Gastroenterologia Clinico

Universidad de Caldas Quirirgica

Universidad del Rosario con Hospital

Universitario de La Samaritana

Gastroenterologia y
Endoscopia Digestiva

Universidad del Rosario con Méderi Coloproctologia

Universidad Militar Nueva Granada Coloproctologia
Universidad Militar Nueva Granada Gastroenterologia
Universidad Nacional de Colombia Gastroenterologia
Universidad CES Gastroenterologia

Universidad de La Sabana Gastroenterologia
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MATERIALES Y METODOS

Una vez establecido un acuerdo de confidencialidad
entre el investigador y los participantes mediante un
consentimiento informado escrito, se realizan las
entrevistas personales semiestructuradas con cada uno
de los coordinadores durante 2 horas en promedio, con
preguntas abiertas, enunciados neutrales y mutuamente
excluyentes, en relacién con los criterios que tienen en
cuenta cada programa universitario para la formacién y
evaluacion de las competencias para lo cual se organiza
la informacién en una carpeta por participante, con un
registro en Excel en el cual se registra la informacion
por unidades de andlisis, que posteriormente permite
construir las categorfas por su afinidad como se describe
en los resultados. Para contextualizar los conceptos de
la formacion en competencias, durante las entrevistas
se utiliza una presentacion en PowerPoint como
guion tematico acorde las directrices de formacién en
competencias de Walsh et al. "®. Con esta informacion
se fundamentan los conceptos ciclicamente en el
registro de Excel, como punto de partida para elaborar
las variables preliminares de los criterios de desempefio
y las preguntas en Google Drive. También se realizan
validaciones telefénicas y por correo electronico
posteriormente con los entrevistados hasta acordar el
contenido de los cuestionarios. Esta informacion se
contrasta personalmente con el funcionario encargado
en las entidades gubernamentales de Colombia afines
a los procesos de acreditacién y habilitacion, como son
la Asociacién Colombiana de Facultades de Medicina
(ASCOFAME), Ministerio de Educacién, Ministerio de
Salud y Proteccién Social, verificando que la novedad
de esta informacién genera conocimiento adicional.

Después de acordar las preguntas con los
coordinadores, se disefa un formulario en Google
Drive para la primera ronda enumerando cada criterio
para ser calificado por los participantes en una escala
analoga numérica de 0 a 10, donde cero es el maximo
grado de desacuerdo y 10 el méximo grado de acuerdo
con lo enunciado. Se incluyen algunas preguntas
abiertas en la primera ronda, por ejemplo, cantidad de
ciertos procedimientos.

Con los resultados de la primera ronda, se reciben
aportes de criterios adicionales sugeridos por los
participantes y en la mayoria de las preguntas que
incluyen cifras no hubo acuerdo, por lo cual se
construyen nuevas preguntas para cada uno de los
procedimientos teniendo en cuenta como punto
de corte el valor numérico por encima del 70% de
la frecuencia acumulada de las respuestas, hasta
conformar el formulario en Google Drive para la
segunda ronda.

Una vez recibidos los resultados de la segunda
ronda, se cumplen los criterios de consenso mayor
al 70% de acuerdo, con la participacion de mas del
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80% de los expertos y asi termina la recolecciéon de
la informacién. En esta oportunidad responden 24 de
los 25 participantes de la primera ronda (95,45% de
participacion).

Técnicas de procesamiento y analisis de los datos

La recoleccion, andlisis e interpretacion de la
informacién es secuencial, y ciclicamente actualizada,
debido a que la fundamentacién del conocimiento
que se obtiene, genera nuevas preguntas y a su vez las
respuestas ayudan a fortalecer la conformacién de las
unidadesy posteriormente, las categorias de andlisis. Las
respuestas tabuladas en cifras, porcentajes y barras con
la excelente ilustracién en Google Drive, se convierten
a Excel, que facilitan su andlisis con tablas de frecuencia
y puntos de corte preestablecidos, en el programa
estadistico SPSS versién 22, que permite seleccionar
los criterios de consenso cuando el punto de corte es
mayor a 7 para ser incluidas como criterio. Por debajo
de 7 se excluyen porque no cumplen con el acuerdo
predeterminado siguiendo las recomendaciones del
método Delphi @017,

Consideraciones éticas

Este es un estudio con riesgo minimo y cumple con
la norma colombiana de investigacién en salud segin
lo establecido en la resolucién 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud . También se ajusta a los principios
éticos para la investigacion médica en humanos de
la Asociacién Médica Mundial en la Declaracién de
Helsinki actualizada en 2013 0.

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

RESULTADOS

Las unidades de andlisis que se construyen permiten
identificar los criterios de desempefio y estos a su vez se
agrupan en categorfas por su afinidad en general, pre,
durante y posterior al procedimiento. Los participantes
respondieron que el tiempo que llevan de experiencia
haciendo colonoscopias es de 15 afos en promedio
(rango 3 a 28 afos) y como profesor de formacién en
la competencia 9,7 afios en promedio (rango 1 a 28
afos).

A continuacién en tablas se registra la informacién
obtenida en orden de frecuencia de mayor a menor
proporcién de acuerdo entre los participantes de los
indicadores de desempefo, agrupados en categorfas
siguiendo como ejemplo con modificaciones para su
mejor evaluacién y comprension las recomendaciones
internacionales usadas para la realizacion de
procedimientos endoscépicos con calidad *'?2.

Rev Gastroenterol Peru. 2020;40(1):13-21

15



16

Competencia especifica para ejercer la colonoscopia

Ademas se homologa la definicion de cada uno acorde
a los estandares de calidad para su formulacién técnica
y evaluacién, recomendada por el Programa Regional
de Formacién Ocupacional e Insercién Laboral con
aportes de la Oficina Internacional del Trabajo 2.

Los criterios de desempeno general incluyen aspectos
cognitivos, integrativos y técnicos de la formacion en
las competencias especificas; y habilidades en relacién
con profesionalismo, entorno y cuidado del paciente al
cual se le realiza la colonoscopia (Tabla 2).

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
cifras, por lo cual se re plantea el criterio teniendo en

Tabla 2. Criterios de desempefio general.
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cuenta el punto de corte donde se alcanzé acuerdo
mayor al 70% entre los participantes para someterlo
nuevamente a evaluacién durante la segunda ronda y
se registra el resultado definitivo después de esta.

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

En la mayoria de los criterios se alcanzé un acuerdo
del 100% y solamente en 2 criterios no se alcanzé 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 hasta llegar
al ciego (por lo cual no se incluyen).

I - Porcentaje
Criterios desempefio general de acuerdo
El profesional es competente cuando conoce y aplica los parametros de calidad y seguridad antes, durante y después del 100 0%
procedimiento. i
El progreso hacia la adquisicion de la competencia se basa predominantemente en la interaccion clinica y directa con los 100.0%
pacientes. o7
Adapta las medidas para garantizar la seguridad y comodidad del paciente. 100,0%
El profesional es responsable con su proteccion personal, la de los trabajadores de la salud y del area de trabajo acorde a los 100.0%
estandares de seguridad indicados. e
Asegura la integridad, funcionamiento, componentes de todos los equipos e instrumentos relacionados con la realizacion de 100 0%
una colonoscopia diagnéstica y terapéutica. e
Fortalece la tamizacién y los intervalos de vigilancia de adenomas, céncer, enfermedad inflamatoria intestinal, entre otras. 100,0%
Esta capacitado en monitorizacién y reanimacion del paciente. 100,0%
La competencia en colonoscopia implica tenerla para sigmoidoscopia flexible. 100,0%
Se adhiere estrictamente a las pautas de reprocesamiento, limpieza y desinfeccion del equipo e instrumental. 100,0%
Las evidencias de desempefio para certificar la competencia se basan en criterios objetivos documentados como las listas de 100.0%
chequeo, escalas de valoracidn de experticia y/o un portafolio. =7
Conoce los requisitos para la disposicidn del material contaminado y proteccion del medio ambiente. 100,0%
Demuestra la técnica para la extraccion de cuerpos extrafios. 100,0%
Identifica la presencia de vdlvulo y aplica la técnica de devolvulacion. 100,0%
Identifica la presencia de Ogilvie, la indicacion y técnica para la descompresion del colon. 100,0%
Favorece la integridad y seguridad de los equipos. 100,0%
Respeta la dignidad de los pacientes, familiares y equipo de trabajo fomentando la adecuada informacién mediante una 100.0%
comunicacién empatica.™ e
Durante la formacion hasta adquirir la competencia, los procedimientos son supervisados en un 100%. 96,2%
Demuestra la correcta indicacion y técnica en la realizacién de polipectomias. 96,2%
Demuestra conocimientos y habilidades relacionadas con la sedacién consciente. 96,2%
Realiza los procedimientos completos con los maximos estandares de calidad y seguridad, méas que la cantidad de 92 3%
procedimientos. 970
Esta capacitado en la indicacion y técnica de la dilatacion endoscopica con balén. 92,3%
Esta capacitado en la indicacion y la técnica para la postura de prétesis autoexpandibles. 92,3%
La observacion debe ser directa por parte del evaluador para certificar la competencia. 92,3%
El uso de simuladores constituye una herramienta Util para la formacion del especialista que realiza colonoscopias. 88,5%
Evidencia la competencia después de realizar mas de 30 procedimientos completos de cada uno de los siguientes: control de 87 5%
hemorragia, dilatacién, colocacion de prétesis, polipectomia y extraccion de cuerpo extrafio.* o7
El especialista certificado debe realizar mas de 350 procedimientos completos con calidad.” 83,3%
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Tabla 3. Criterios de desempefio pre-procedimiento.
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Criterios de desempeiio pre-procedimiento

Porcentaje de

acuerdo
El profesional es competente cuando conoce la historia clinica del paciente con sus antecedentes (comorbilidad, alergias,
uso de anticoagulantes, indicacion de profilaxis con antibiéticos, estudios radiologicos y paraclinicos pertinentes), en el 100,0%
contexto de las indicaciones y contraindicaciones del procedimiento.
Explica personalmente al paciente el procedimiento con el fin de obtener un consentimiento informado escrito que cumpla 100.0%
con los requisitos legales. 070
Conoce todos los aspectos relacionados con la adecuada preparacion y ayuno del paciente, acorde a su comorbilidad.* 100,0%

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 integrativos), antes de la
administracién de sedacién o insercién del instrumento
para realizar la colonoscopia (Tabla 3).

Los criterios de desempefo durante el procedimiento
se extienden desde la administracién de sedacién o
insercion del colonoscopio (cuando no hay sedacion)
hasta removerlo, y usualmente se relacionan con los
aspectos de la técnica para realizar la intervencién
(Tabla 4).

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

DISCUSION

En la mayoria de pafses latinoamericanos, las
especialidades médicas nacen como producto de
su desarrollo a partir de la Segunda Guerra Mundial
con especialistas formados en el exterior, o médicos
del pafs que se dedicaron a motu propio al ejercicio
de una especialidad convirtiéndose en expertos en
las respectivas dreas, inicialmente regidos por la
autorregulacion, posteriormente con la regulacion
estatal sin desconocer la pertinencia, la autonomia
médica y universitaria ®¥. En este contexto se desarrolla
el ejercicio profesional en la endoscopia digestiva,
que progresivamente con el avance de la medicina
y el desarrollo tecnolégico generan la necesidad de
un talento humano cada vez mejor capacitado para
responder los requerimientos de la poblacién con
calidad y seguridad en la prestacién de los servicios de
salud, ante procedimientos que son invasivos y tienen
el riesgo potencial de dafo fisico y emocional #°.

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 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.

Histéricamente no hay acuerdo unanime sobre
cudles son los criterios de desempeiio especificos
que se deben exigir para certificar la competencia
en procedimientos endoscépicos. La adquisicion
de competencias para realizar un procedimiento
endoscopico no garantiza que sea aplicable a otro, por
lo cual es necesario individualizar cada procedimiento
como la colonoscopia, esofagogastroduodenoscopia,
colangiopancreatografia  retrégrada  endoscépica,
ultrasonografia endoscépica, diseccién endoscopica
de la submucosa, enteroscopia, entre muchos de los
procedimientos realizados en los érganos digestivos,
y para esta publicacion sélo se profundiza en la
colonoscopia ©°.

Losresultadosde estainvestigacion revelan que ademés
de los criterios de desempefio técnico, exclusivamente
relacionados con el procedimiento, se incluyen
también muchos aspectos cognitivos e integrativos, que
involucran la importancia del conocimiento, la curva de
aprendizaje y la formacién académica del profesional
para ejercer con calidad y seguridad, correspondiente
con la cima de la denominada piramide de Miller, con
resultados de una auténtica practica clinica integral e
independiente, y no se limita sélo a registrar el volumen
de habilidades, también como lo describe la doctora
Catharine Walsh %27,

Existe un acuerdo del 100% de los participantes en
la realizacién de intervenciones que cumplan con los
criterios de calidad producto de una formacién dirigida
al cuidado de los pacientes en el dambito clinico de las
indicaciones, contraindicaciones, identificacion del
riesgo y prevencion de complicaciones inherentes a las
intervenciones, protocolos de tamizacion, diagnéstico
y terapia endoscépica.

Aunquese reconoce laimportancia de lossimuladores
para la ayuda del aprendizaje y evaluacién, predomina
la valoracién clinica personalizada, la observacién
directa y el profesionalismo en un ambiente de trabajo
que también considera el conocimiento, cuidado y
aprovechamiento de la tecnologfa; la proteccién del
equipo de trabajo, con respeto por el medio ambiente,
para un desempefio con excelencia centrado en los
pacientes y familiares en un contexto social, tal como se
describe en las Tablas 2 y 3. Estos criterios de desempeno
general y antes del procedimiento corresponden
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Tabla 4. Criterios de desempefio durante el procedimiento.

Gil Parada FL

Criterios de desempeiio durante el procedimiento.

Porcentaje de

acuerdo

Demuestra adecuado manejo de las valvulas de aire, agua, succion y una técnica adecuada en la insuflacion e irrigacion. 100,0%
Identifica correctamente del lumen. 100,0%
Emplea una técnica correcta en el direccionamiento y angulacién (incluye avance manual del tubo, torque, comandos o perillas 100.0%
arriba, abajo, derecha, izquierda). e
Tiene el control de la punta por cada uno de los segmentos anatémicos y durante el uso de accesorios (pinzas de biopsia, asas e 100.0%
inyectores). s
Garantiza una técnica adecuada que permite la reduccién de asas, con la indicacion oportuna de las maniobras complementarias
relacionadas con la adecuada posicion del paciente y sus cambios para mejorar la visualizacion, incluyendo la compresion externa 100,0%
y la irrigacion, que permiten mantener rectificado el equipo procurando la menor longitud necesaria del mismo dentro del colon.
Visualiza minuciosa y sistematicamente la totalidad de la mucosa en un tiempo razonable, con la aplicacién de las maniobras que 100.0%
evitan dejar de evaluar posibles puntos ciegos. e
Interpreta los hallazgos en relacién con la identificacion de anormalidades de la mucosa, alteracién del patron vascular, patologias 100.0%
benignas, malignas, pélipos, malformaciones vasculares y enfermedades inflamatorias de diverso origen. e
Reconoce y diferencia las lesiones sub epiteliales de las lesiones de la mucosa. 100,0%
Identifica, diferencia y estima el tamafio de las lesiones polipoides y no polipoides. 100,0%
Detecta e identifica todas las condiciones patoldgicas con una completa descripcion semioldgica. 100,0%
Reconoce las estructuras normales y anormales, con su ubicacion anatémica en cada uno de los segmentos durante el procedimien- 100.0%
to en un paciente con anatomia normal, sus variantes y los cambios asociados a cirugia cuando es aplicable. =
Aplica correctamente las intervenciones y maniobras terapéuticas (indicacion, conocimiento de las herramientas necesarias y hace 100.0%
los ajustes correctos de la técnica acorde al escenario). s
Reconoce y maneja los eventos adversos relacionados con el procedimiento. 100,0%
Demuestra conocimiento en la correcta indicacion, mejor rendimiento y técnica en la toma dirigida de biopsias acorde al tipo de lesion 100.0%
encontrada y del tejido con mayor representatividad. -
Demuestra conocimiento en la indicacion y técnica correctas para la maniobra de retroflexion en el recto. 100,0%
Realiza correctamente la evaluacion anal y el tacto rectal. 100,0%
Esta capacitado en la correcta indicacion y técnica para realizar inyeccion submucosa (en escleroterapia, tatuajes y levantamiento 100.0%
de lesiones). s
Evalla y reconoce los criterios de la respuesta al tratamiento para la enfermedad inflamatoria intestinal o terapia neoadyuvante en cancer. 100,0%
Demuestra conocimiento para determinar el origen de la hemorragia, la indicacion y aplica las diferentes técnicas para su control 100.0%
(escleroterapia, argon plasma, clips, ligaduras). =
Tiene pericia, autonomia en el agarre y manipulacion del colonoscopio. 100,0%
Evalla y registra la calidad de la preparacion intestinal con el ayuno indicado, aplicando una escala o descripcién especifica de 100.0%
referencia para tal fin. s
El porcentaje de las colonoscopias diagnosticas realizadas por un especialista competente con intubacion del ciego debe ser N

o * 100,0%
mayor al 95%.
El tiempo de retirada del colonoscopio por parte del profesional competente debe ser mayor a 6 minutos.* 100,0%
Demuestra conocimiento en las técnicas asistidas con agua y “cap”. ** 100,0%
Cuando el procedimiento es sin sedacion, mantiene una comunicacion continua hacia el paciente en relacién con el desarrollo del 96.2%
procedimiento y los hallazgos. er
Demuestra pericia en la intubacion del ileon. 96,2%
Aplica las escalas de referencia para la clasificacion de la severidad en la enfermedad inflamatoria intestinal, para las lesiones 96.2%
polipoides y no polipoides. e
Completa los procedimientos en tiempo razonable. 96,2%
Aplica todas las tecnologias relacionadas con la cromoendoscopia. 96,2%
Documenta el registro indicado de imagenes durante el procedimiento.** 95,8%
Aplica las escalas mas utilizadas en relacion con los hallazgos endoscopicos y la anatomia patologica (clasificaciones como las de 92 3%
Paris, Kudo, Haggitt y de las enfermedades inflamatorias e infecciosas). o7
Realiza colonoscopia sin sedacién con la menor incomodidad para el paciente. 92,3%
Intuba el ileon terminal en més del 90% de los casos.* 87,5%
El porcentaje de deteccion de adenomas en las colonoscopias realizadas por un especialista competente para la tamizacion en la 83.3%
poblacion de pacientes mayores de 50 afios deber ser mayor al 30%.* =
El tiempo maximo requerido por un profesional competente para llegar al ciego debe ser 15 minutos. 80,8%
El tiempo maximo para realizar una colonoscopia diagnéstica completa por parte de un especialista competente debe ser 25 minutos. 73,1%
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Tabla 5. Criterios de desempefio post-procedimiento.

L . - Porcentaje
Criterios de desempeiio post-procedimiento de acuerdo
El profesional es competente cuando define la
conducta a seguir con el reporte de patologia en 100,0%
relacion con los hallazgos de la colonoscopia.

Documenta en un registro de las complicaciones. 100,0%

Explica personalmente los hallazgos al paciente 0
. . 4 100,0%

(en caso de sedacion en presencia de acompafiante).

Registra el porcentaje de deteccion de adenomas

durante la tamizacion de pacientes mayores de 50 96,2%

afios.

Registra los hallazgos en un informe preciso

y detallado con términos estandarizados 96,2%

internacionalmente.

también con los resultados objetivos medibles del
aprendizaje y estandares previstos e implicitos en
un proceso educativo supervisado y gradual hasta
el desempefio auténomo y el mantenimiento de la
competencia profesional con excelencia, como en
Estados Unidos, Canada, Gran Bretafia y Australia entre
otros paises 2839,

En Colombia la legislacién promueve la sedacién
por anestesiélogos, pero tradicionalmente se favorece
el entrenamiento y actualizacion de los especialistas
relacionados con laendoscopia digestiva en reanimacion
y administracion de sedacién fuera del quiréfano, por
lo cual hay acuerdo en incluir la sedacién consciente
como criterio de desempeno general 739,

Ademas de su indicacién para el diagndstico y
tratamiento de las enfermedades del ileon terminal,
colon y recto; la colonoscopia se ha destacado en la
literatura mundial como el método de eleccion para la
tamizacion del cancer colorrectal, por lo cual en este
contexto se puede medir el resultado del rendimiento
de los criterios de desempefno, con un acuerdo
entre los participantes cerca al 100% en general, y el
indicador sugerido como ideal, mas en relacién con
los centros o programas nacionales de tamizacién, 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 224040 Existe un vinculo claro entre
el rendimiento del endoscopista y mejores resultados
para el paciente, por ejemplo a mayor porcentaje de
deteccién de adenomas menor cancer de intervalo
y mortalidad de pacientes “?. También se demuestra
que a mayor porcentaje de intubacién cecal, mayor
porcentaje de deteccién de pdlipos con menores
molestias para el paciente, de ahf la importancia de los
hallazgos descritos en la Tabla 4.
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Asi como se han priorizado estos criterios en la
literatura mundial, por su asociacién con resultados
clinicos importantes como la tasa de deteccién de
adenomas, los participantes acordaron que dicha tasa
debe ser en promedio mayor al 30%, como se registra
en Tabla 4, ademas se espera que la visualizacién y foto
documentacién del ciego con sus puntos de referencia
debe ser mayor al 95%, la tasa de preparacién adecuada
del colon mayor al 95% de los casos (equivalente a una
puntuacién de 6 o més 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 més del 80% de los
procedimientos, cuidadoso examen anal, rectal y
retroflexion en el recto en todos los casos #2404347),

Por dltimo los criterios de desempefo posteriores
al procedimiento (Tabla 5), con un acuerdo del 96 a
100% entre los participantes, refuerzan la importancia
de los aspectos integrativos del profesionalismo y del
trabajo en equipo multidisciplinario que favorece
la comunicacién con el paciente y la familia, con
un adecuado seguimiento hasta el resultado de la
patologia. Informar sobre los intervalos especificos
relacionados con el seguimiento después de resecar
lesiones de alto riesgo, pdlipos y cancer. Asi como la
identificacion de eventuales complicaciones de las
intervenciones para su manejo oportuno, como la
hemorragia y perforaciéon. Dentro de los resultados
propuestos como esperados, la hemorragia posterior a
polipectomia debe ser menor a 1%, la perforacion en
menos de 1 de cada 500 colonoscopias en general y 1
de cada 1000 colonoscopias de tamizacign 236404148,

Existe un alto grado de correspondencia entre los
resultados de esta investigacién 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 despierta entre los especialistas el tema al registrar
los formularios en Google Drive aportes muy valiosos que
ayudaron obtener datos concluyentes en los resultados.

El conocimiento se fundamenta con la informacién
recolectada, y los resultados constituyen un sustrato
vdlido para portafolios con el registro medible en
escenarios reales (observacion directa), de las metas
alcanzadas (evaluacion) con los criterios de desempeno
(cognitivos, integrativos y técnicos) comparando con
referentes universales, para evaluar la calidad en la
prestacion de los servicios de salud, para los procesos
de habilitacién, acreditacién y seleccion del talento
humano.

En conclusién, ante la falta de evidencia respecto
a cudles deben ser los criterios de desempefio que
definen la competencia especifica para realizar la
colonoscopia, el estudio de consenso es la mejor
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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 anélisis con los coordinadores y su
validacion por el grupo expertos, permite concluir que
se pueden estandarizar para ser aplicados en Colombia
y Latinoamérica, como un referente novedoso a
manera de lista de chequeo, susceptible de gradacion,
para obtener beneficios en la prestacién de servicios
con calidad y seguridad, que puedan impactar con
mejores resultados en la promociéon y mantenimiento
de la salud. Ademas son un reflejo incluyente de las
directrices de todas las facultades de medicina de los
centros universitarios colombianos con programas que
involucran la formacion en la competencia para ejercer
la colonoscoptfa.
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