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Moviéndose del error a la seguridad
Mejorando la seguridad entendiendo
el error!

1999



Peter Druker “El padre de la administración” (Viena 1909-2005)

“Si no lo puedes medir, no lo puedes mejorar”



Colonoscopia 

Endoscopia alta

CPRE

Perry AF, Gastroenterology 2012;143:1179 –1187

3.336.136
52%

2.895.999
50.1%

288.715
23.7%

Colonoscopia examen más frecuente en USA

X 1000



Endoscopia Alta



Calidad en 
endoscopia alta

No había llamado
La atención como 
Colonoscopia



Global Hombres Mujeres

Tasa de detección de adenomas

ASGE 2015

% pacientes  > 50 años
Con adenomas identificados
Y documentados

25 % 30% 20%



N Engl J Med 2014;370:1298-306

Incidencia CCR Mortalidad por CCR



En la práctica mucha variación en
Los parámetros de calidad EVDA



Chiu PWY, et al. Gut 2019;68:186–197

GIE 2015;81:17-30

Beg S, et al. Gut 2017;66:1886–99

Sharma P, Gastroenterology 2020;158:9–13



22 Ítem
45 posibles indicadores 

Gastrointest Endosc 2015;81:15-30



Indicadores de calidad en EVDA

Pre-procedimiento

Intra-procedimiento

Post-procedimiento

ASGE,  ESGEz



Endoscopia digestiva alta

Evaluar siempre

Todas las marcas
Anatómicas relevantes

Todas las Estaciones
alto riesgo

Beg S, Gut 2017;66:1886-99



Foto documentación

No hay evidencias

Facilita detallar áreas interés
Defensas legales
La limpieza mejor visibilidad

Bisschops R, Endoscopy 2016;48:843-64
Beg S, Gut 2017;66:1886-99



Rey JF, (ESGE) Endoscopy 2001;33:901-3
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Imágenes sistemáticas, ESGE 2016

Bisschops R, Endoscopy 2016;48: 843-64

2da porción
Visualizar la papila
Acuerdo 73%



Emura F, Am J Gastroenterol 2019;114:841-45.

Endoscopia sistemática alfa numérica



Yao K, Ann Gastroenterol 2012;26:11

22 
Estaciones



Calidad de la visualización

Debe reportarse

Beg S, Gut 2017;66:1886-99
Bisschops R, Endoscopy 2016;48: 843-64

No hay escalas



0 1

2 3

0-9

Unas áreas se ven 
Otras no

No se ve nada

Pequeños fragmentos
O cantidades residuales

Todo se ve 

Boston



Zhang S, et al. Endoscopy 2018;50:412-422. 

<5%

5-25%

25-50% ≥50%

3 puntos

2 puntos

1 punto 0 puntos

Puntaje de
Burbujas



“If preparation and residual bile salts result in excessive bubbles, 
introducing antibubble silicone emulsion will remove them, as during 
gastroscopy”

Billiams CB 2003



Adecuada visualización

Insuflación
Aspiración
Agentes “limpieza” 10 -30 min antes
Mucolíticos: N acetil cisteína, pronasa
Anti espumante: simeticona
Mejor visibilidad

Beg S, Gut 2017;66:1886-99
Woo JG, J Clin Gastroenterol 2007;2013;47:389-92



Visualización sin y con adecuada preparación, N acetilcisteína

Emura F, Am J Gastroenterol 2019;114:841-45.



Yao K, Gastric Cancer 2017;20 (Suppl.1):S28-38



Duración



Rápidos 4.4 ± 1 minuto
Moderados 6.1 ± 1.4minutos
Lento 7.8 ± 1.9 minutos

Detección Lesión neoplásica
OR 1.90 (IC95%1.06-3.40

Digestive Endoscopy 2017; 29: 569-75 



Teh JL, Clin Gastroenterol Hepatol 2015;13:480–7

224 pacientes
Punto de corte 7 minutos
Endoscopistas
Rápidos 5.5 ± 2.1 min
Lentos    8.6 ± 4.2  min 
Lesiones alto riesgo  OR 2.5 (IC95%1.52-4.12)
Cáncer OR 3.42 (IC95% 1,25-10,38)

Independiente de experticia!



Alteraciones morfológicas



Alteraciones morfológicas

Protruidas No Protruidas

Pediculado

0-Ip 0-IIa

0-IIb

Ligeramente elevado

Plano

0-IIc

Ligeramente deprimida

0-III

0-Is

Sésil

>2.5 mm

<2.5 mm

<1.2 mm

>1.2 mm

París. Endoscopy 2005;37:570-8

Moderador
Notas de la presentación
Forest plot showing the comparison of delayed postpolypectomy bleeding of prophylactically clipped and nonclipped polypectomy defects in all studies.
IF THIS IMAGE HAS BEEN PROVIDED BY OR IS OWNED BY A THIRD PARTY, AS INDICATED IN THE CAPTION LINE, THEN FURTHER PERMISSION MAY BE NEEDED BEFORE ANY FURTHER USE. PLEASE CONTACT WILEY'S PERMISSIONS DEPARTMENT ON PERMISSIONS@WILEY.COM OR USE THE RIGHTSLINK SERVICE BY CLICKING ON THE 'REQUEST PERMISSIONS' LINK ACCOMPANYING THIS ARTICLE. WILEY OR AUTHOR OWNED IMAGES MAY BE USED FOR NON-COMMERCIAL PURPOSES, SUBJECT TO PROPER CITATION OF THE ARTICLE, AUTHOR, AND PUBLISHER. 



Esófago de Barrett



Esófago de Barrett, clasificación de Praga

Sharma P , Gastroenterology 2006 ; 131 : 1392 – 9



Sharma P, Gastroenterology 2006;131:1392-9

Clasificación 
De Praga

Mejor herramienta disponible para evaluar
la longitud endoscópica del  esófago Barrett
Bennett C, Gastroenterology 2012; 143: 336

Durante
Retirada

Todas las guías
y Expertos



Gastrointest Endosc 2012;76:531-8.

>1min por cada cm de Barrett
>Más lesiones sospechosas

Más tiempo de observación del Barrett
Más lesiones sospechosas y más
Cáncer o displasia de alto grado



Estudio histológico del esófago de Barrett

Protocolo
Seattle

Todas las guías

4 biopsias
Cada 2 cm



Alteraciones morfolóficas en E. Barrett

Clasificación de parís

Todas las guías



Esofagitis

Clasificación de
Los Ángeles

Todas las Guías
Todos los expertos



Esofagitis grado D, ulceras
Apariencia atípica

Biopsias 

Biopsias 

IBP 6 semanas

Beg S, Gut 2017;66:1866-99



Mucosa gástrica heterotópica
esófago cervical

3-12%

Sahin G, et al Int J Biomed Sci 2014;10:129
Poyrazoglu OK, Int J Clin Pract 2009;63:287–91.



2003

3.8% (57/1495 un año)

73%



Chung CS, Dis Es 2015;28:666-72

1.9% 11.7%
P<0.0001

Duración examen Esófago
15.2±10.78    vs    17 ±12.4 seg
p=0.004



Mucosa gástrica ectópica

British Society Gastroenterology
Gut 2017;66:1886-99

Marcador (“subrogado”)
de examen completo
Del esófago



Hernia hiatal

Debe ser documentada y medida

Todas las guías



Callaway JP, Clin Gastroenterol Hepatol 2018;16:810-13 

Moderador
Notas de la presentación
Representative images of anatomy (Row A), barium swallow (Row B) and endoscopic views (Row C) of features of Type I or sliding hiatal hernia (Column 1), Type II PEH (Column 2), Type III PEH (Column 3) and Type IV PEH (Column 4). Pane Bi: asterisk – sliding hiatal hernia. Pane Bii: True paraesophageal hernia adjacent to GEJ. Separation between GEJ and diaphragm noted, consistent with a small adjacent hiatal hernia. (White arrow) Barium tablet present. (Black arrows) Widened hiatus. Pane Biii: White Arrow: Gastroesophageal junction; Black arrows: Widened diaphragmatic hiatus. Pane Biv: Herniated, intrathoracic stomach with herniation of duodenum. This stomach is flipped in an organoaxial rotation. Pane Ci: Sliding hiatal hernia. Pane Cii: Separate PEH present, herniated through laxity in phrenoesophageal membrane. Lax diaphragmatic hiatus also present. Pane Ciii: Image taken from the diaphragmatic hiatus (black arrows). Herniation of GEJ noted with large adjacent fundus/PEH (white asterisk). Pane Civ: Coronal computed tomography (CT) image of an intra-thoracic stomach with herniated loops of colon (white arrows). GEJ, gastroesophageal junction. PEH, paraesophageal hernia.






Esofagitis eosinofílica



Adolescentes
Adultos

Disfagia, Impactación, Alimentos
Pirosis refractaria

Niños <Crecimiento, Vómito, pirosis
Malestar abdominal

Clinica

Endoscopia Histología

6-8 Bx
≥15

Strauman A,  Gastroenterology 2018;154:346–59



Várices, describirlas, según nomeclatura

± 5mm o > 5 mm

Esofágicas Gástricas



Estenosis esofágica

Biopsias antes 
de la dilatación

Todas las guías



Ulceras gástricas

Biopsias

Todas las guías

Erradicación
H.pylori, IBP
6 semanas

Endoscopia
Biopsias



Ulcera Gástrica/Duodenal

Investigar y tratar
H.pylori si es (+)

Todas las guías



Anemia ferropénica



Enfermedad
Celíaca

Oxentenko AS, et al. Clin Gastroenterol Hepatol 2015;13:1396–1404

Anemia 
Ferropénica

Frascos
Diferentes
Estómago

Serología (+)
No se ha estudiado



Tajiri H,  Gastrointest Endosc 2019;89:1106-8.



Endoscopia Digestiva Alta
Además determinar si hay
lesiones

Debería estratificar el riesgo
Para cáncer gástrico

Kioto 2015
Maastricht 2017



Múltiples 
Biopsias

NBI
BLI ?

OLGA
OLGIM

Sugano K, Gut 2015;64:1353-67
Mastricht 2017 

Estómago “premaligno”

No son antagónicas
Su elección depende
De disponibilidad local
Experticia



Graham DY, Curr Opin Gastroenterol 2019;35:535–43

Sitio de biopsia 
Curvatura Menor

Sitio de biopsia 
Curvatura Mayor



Graham DY, Curr Opin Gastroenterol 2019;35:535–43

1 de la curvatura mayor de 8 cm del 
cardias y 1 de la curvatura menor de 4 
cm proximal a la incisura) 

8 cm
Cardias4 cm

Incisura



Graham DY, Curr Opin Gastroenterol 2019;35:535–43



Vigilancia de Gastritis Crònica
5 Biopsias: cuerpo (2), Antro (2), Incisura (1)

Helicobacter : erradicarlo

OLGA
0-II

OLGA
III/IV

Observar Vigilancia

Kioto ?
Italia c/3 años
Chile C/1 año
China C/1 año
Colombia c/2 años

Sugano K, Kyoto Global Consensus. Gut 2015; 64:1353-67
Zagari RM, Dig  Liver Dis  2015;903-12
Rollán A, Rev Med Chile 2014;142:1181-92
Yue H, Gastric Cancer 2018;21:579-87
INC Colombia 2019
Otero W, Temas escogidos de Gastroenterología, 2019



En esta endoscopia Usted tiene
Gastritis con Bajo riesgo de cáncer
Gastritis con alto riesgo de cáncer
Próxima endoscopia  
Un año ?, Dos años ? Tres años? 

En estas biopsias usted tiene
Gastritis con OLGA/OLGIM 0-II
No vigilancia
Gastritis OLGA/OLGIM III-IV
Endoscopia 2 años

Vigilar Gastritis Crónica disminuir  Cáncer Gástrico



Diagnostico de patologìa

“Gastritis crónica  con 
metaplasia Intestinal”

Endoscopia cada año



Informe escrito completo
Con recomendaciones

Para el paciente
Para el patólogo

Todas las guías



Solicitud de patología

Debe incluir el informe
Del procedimiento con
todos los detalles

Especìmenes para patología
Intactos, no fragmentados



El clínico y el patólogo son amigos indisociables 
Trabajan con la mejor evidencia publicada



Sharma P, Gastroenterology 2020;158:9–13



Variable Medida Razón Fundamental

Tiempo examen
E de Barrett

1 minuto  por cada  1cm de longitud Más tiempo de inspección, mejor análisis, mas 
detección neoplasia

Tasa detección Neoplasia en 
Barrett (NDR)

% detección displasia en endoscopia inicial para 
tamización Barrett

NDR reflejaría adecuada inspección del Barrett

Adecuado número de biopsias 
para cáncer gástrico

%EVDA para metaplasia intestinal con ≥ 5 biopsias Tasa de biopsias adecuadas que se toman

Tiempo de inspección % de EVDA para metaplasia intestinal > 7 minutos 
(Igualmente Cáncer temprano)

A mayor tiempo inspección, mejor mayor tasa de 
detección de neoplasia

Tasa de investigación y 
erradicación H.pylori

% de EVDA que documenta investigación H.pylori
cuando hay ulceras pépticas

A todos los pacientes con úlceras pépticas se les 
debe investigar H.pylori

Número biopsias  sospecha 
Enfermedad celíaca

≥4 Biopsias duodenales deben tomarse Al menos cuatro biopsias se necesitan 
diagnosticar enfermedad celíaca

Esofagitis eosinofílica biopsias 
proximales y distales

% EVDA por sospecha de EE en que tomaron 
biopsias proximales y distales

2-4 biopsias proximales y distales aumentan 
diagnóstico EE

Sharma P, Barasa , Shaheen N, Gastroenterology 2020;158:9-13. ;

Medidas de calidad propuestas



Rodríguez-de-Santiago  E, Endoscopy 2020, Mayo 20



Rodríguez-de-Santiago  E, Endoscopy 2020, Mayo 20



Endoscopia Digestiva Alta
No detección de lesiones



Tajiti H, Gastrointest Endosc 2019;89:1106-8

No Detección

Errores en la
Detección Lo ve, 
No reconoce

Errores en la
Observación
Áreas ciegas
Difíciles de ver

Errores en la
Caracterización
Reconocida
Erróneamente 
Diagnosticada

Endoscopia 
Digestiva Alta



Lee SH, World J Gastroenterol 2015; 21: 759-85



Lee SH, World J Gastroenterol 2015; 21: 759-85



Tajiti H, Gastrointest Endosc 2019;89:1106-8



Mensajes para la casa



1999

“Si no lo puedes medir, 
no lo puedes mejorar”

Es urgente implementar
La calidad en endoscopia
Seguir las guías sobre el
Tema!



Muchas gracias!
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