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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo de corte transversal, con el objetivo
de Describir la satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos
endoscopicos en la Unidad de Gastroenterologia del Hospital Central De Las
Fuerzas Armadas, en el periodo Abril-Octubre 2018. Estuvo compuesta por todos
los pacientes. Estuvo compuesta por todos los pacientes sometidos a
procedimientos endoscopicos. El 33.2 por ciento de los pacientes sometidos a
procedimientos endoscopicos tenian una edad de =50 afos. El 58.4 por ciento de los
pacientes sometidos a procedimientos endoscoépicos comprendian al sexo femenino.
El 41.1 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos eran
casados. El 67.8 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos
endoscopicos procedian de la zona urbana. El 42.1 por ciento de los pacientes
sometidos a procedimientos endoscépicos segun su escolaridad eran secundarios. El
99.5 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscépicos segun su
nacionalidad dominicano. El 32.1 por ciento de los pacientes sometidos a
procedimientos endoscopicos eran trabajador privado. El 93.1 por ciento de los
pacientes sometidos a procedimientos endoscoépicos su régimen de salud fue
asegurado. ElI 47.5 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos
endoscoépicos segun sus manifestaciones clinicas fue Epigastralgia. EI 58.5 por
ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscOpicos segun su
indicacién fue de sindrome ulceroso. El 95.5 por ciento de los pacientes sometidos a
procedimientos endoscépicos segun su tipo de procedimiento fue alta. El 33.2 por
ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos segun su nivel de
satisfaccion fue bueno. ElI 34.2 por ciento de los pacientes sometidos a
procedimientos endoscopicos segun empatia del personal de salud fue muy bueno.
El 37.2 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos segun
su calidad del servicio fue bueno. El 58.9 por ciento de los pacientes sometidos a

procedimientos endoscopicos segun su recomendacion fue ninguna.

Palabras claves: satisfaccion, procedimientos endoscépicos, calidad.



ABSTRACT

A descriptive, prospective, cross-sectional study was conducted with the objective of
describing the satisfaction of patients undergoing endoscopic procedures in the
Gastroenterology Unit of the Central Hospital of the Armed Forces, in the period April-
October 2018. It was composed of all the patients. It was composed of all patients
undergoing endoscopic procedures. 33.2 percent of the patients undergoing endoscopic
procedures were aged =50 years. 58.4 percent of the patients undergoing endoscopic
procedures comprised the female sex. 41.1 percent of the patients undergoing endoscopic
procedures were married. The 67.8 percent of patients undergoing endoscopic procedures
came from the urban area. 42.1 percent of the patients undergoing endoscopic procedures
according to their schooling were secondary. 99.5 percent of patients undergoing endoscopic
procedures according to their Dominican nationality. 32.1 percent of the patients undergoing
endoscopic procedures were private workers. 93.1 percent of the patients undergoing
endoscopic procedures their health regime was insured. The 47.5 percent of the patients
submitted to endoscopic procedures according to their clinical manifestations was
Epigastralgia. The 58.5 percent of the patients submitted to endoscopic procedures according
to their indication was of ulcerous syndrome. 95.5 percent of the patients undergoing
endoscopic procedures according to their type of procedure were high. The 33.2 percent of
patients who underwent endoscopic procedures according to their level of satisfaction was
good. The 34.2 percent of patients who underwent endoscopic procedures according to the
empathy of the health personnel was very good. 37.2 percent of the patients undergoing
endoscopic procedures according to their quality of service were good. 58.9 percent of the

patients undergoing endoscopic procedures according to their recommendation were none.

Keywords: satisfaction, endoscopic procedures, quality.



|. INTRODUCCION.

En la actualidad la satisfaccion del paciente refleja el cumplimiento de sus
expectativas, es decir, el nivel de acuerdo entre lo que éste espera y la atencion
recibida. Los pacientes satisfechos cumplen mejor las indicaciones y el seguimiento y
toleran mejor los diferentes tratamientos. La satisfaccion del paciente es considerada
como una de las medidas de calidad en atencion.!

La evaluacion periodica de la satisfaccion de los pacientes es una practica comun
en multiples unidades de endoscopia gastrointestinal, como parte de un programa de
mejoria de la calidad de los servicios que ofrecen. A la opinién de los pacientes se le
debe conceder una importancia cada vez mayor, un paciente insatisfecho elegira en
el futuro otro proveedor de servicio, no seguira la propuesta de tratamiento o no se
sometera al seguimiento adecuado.!

La endoscopia gastrointestinal representa una de las areas de atencion de salud
en la cual, la percepcion y experiencia de los pacientes se reconocen como una de
las medidas criticas del desempefio del personal de salud, por lo que la medicion del
nivel de satisfaccion de los pacientes es importante.?

La satisfaccion del paciente es una variable mixta y compleja que se ha estudiado
dentro de las ciencias sociales y de la salud. Actualmente hay poco consenso en la
determinacién de los componentes asociados a ésta. Por tanto, las investigaciones
en los ultimos afios han estado dirigidas a solventar dichos obstaculos. Hay
autores que abordan la satisfaccién del usuario desde una perspectiva psicoldgica
planteando dimensiones cognitivas, afectivas y conductuales de la asistencia médica
proporcionada. Por su parte, otros investigadores conciben que la evaluacion que
hace el paciente implica predominantemente dimensiones de caracter
organizacional.

Se entiende por satisfaccion del paciente la evaluacion positiva que éste hace
sobre las diferentes dimensiones de la atencion meédica recibida. La importancia de
su evaluacion esta dada por varias razones: la medida de dicha variable permite
conocer las percepciones del cliente acerca de los estilos de préacticas, de los
aspectos administrativos y de las modalidades de tratamiento; la satisfaccion esta

asociada a mejores resultados en la salud y al cumplimiento del tratamiento; los



niveles de satisfaccion estan ligados a la continuidad en el uso del servicio sanitario,
lo cual se convierte en un indicador de calidad y, por tanto genera una competitividad
en el mercado.?

La satisfaccion es un fenomeno que esta determinado por los habitos culturales de
los diferentes grupos sociales, por lo tanto, la definicion de satisfaccion varia segun
el contexto social. El concepto de satisfaccion se basa en la diferencia entre las
expectativas del paciente y la percepcion de los servicios que ha recibido. De esta
manera las percepciones subjetivas acompafiadas de las expectativas previas
configuran la expresioén de la calidad del servicio.*

En el contexto de los sistemas de informacion, se entiende por satisfaccién de
paciente la medida en la que estos creen que el sistema de informacion cumple con
sus requisitos informativos. La satisfaccion es un resultado que el sistema desea
alcanzar, y busca que dependa tanto del servicio prestado, como de los valores y
expectativas del propio usuario, ademas de contemplarse otros factores, tales como
el tiempo invertido, el dinero, si fuera el caso, el esfuerzo o sacrificio.*

Se realiza esta investigaciéon con el objetivo de evaluar la satisfaccion de los
pacientes sometidos a procedimientos endoscépicos en la Unidad de
Gastroenterologia del Hospital central de las fuerzas armadas, en el Periodo Abril
Octubre 2018, tomando en cuenta que cada vez son mas los pacientes que se
someten a este tipo de procedimientos, es de especial importancia conocer y analizar
aspectos como la satisfaccién del paciente, con el fin de detectar tanto las fortalezas
como las debilidades del servicio brindado al paciente para lograr una asistencia

sanitaria 6ptima y de calidad.

I.1. Antecedentes
[.1.1. Internacional

Trujillo Benavides, Altamirano Garcia, Baltazar Montufar, Maroun Marun, Méndez
del Monte, Torres Rubi, realizaron un estudio sobre el Nivel de Satisfaccién de
Pacientes tras un Procedimiento Endoscopico y Factores Asociados, Servicio de
Endoscopia Gastrointestinal del Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga Mouret
de la UMAE La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2010. Se aplicaron
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200 cuestionarios en el mismo numero de pacientes y se obtuvo respuesta en 179
(89.5%). Se recolectaron 99 cuestionarios auto-aplicados (porcentaje de respuesta
99%) y 80 por via telefénica (80% de respuesta). Del total de cuestionarios 62
correspondia a hombres (34.6%) y 117 a mujeres (65.4%). La edad promedio del
grupo fue de 51.3 + 14.9 afios (rango de 16-91 afos). Se realizaron 168 esoéfago-
gastro-duodenoscopia (EGD) diagnésticas, tres EGD terapéuticas y ocho
colonoscopias. Se utilizé sedacion en 17 enfermos (9.5%). El puntaje promedio
obtenido fue 30.91 = 3.8 (rango de 18-35). Este resultado fue significativamente
mayor entre pacientes que contestaron el cuestionario en la modalidad de auto-
aplicacion, comparado con el grupo de pacientes que contestod el cuestionario via
telefonica (32.12 vs. 29.69 respectivamente) El porcentaje de pacientes que
reportaron una evaluacion "excelente” fue 60.9%, "muy bueno" en 29.6%, "bueno” en
8.9%, y "regular" en 0.6%. Ningun paciente calific6 como "malo" la evaluacion
general.®

Nayarith Contreras, realizd un estudio descriptivo transversal con el fin de
determinar el grado de satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos
endoscopicos en el Servicio de Endoscopia Digestiva del Hospital Central
Universitario Dr. Antonio Maria Pineda Barquisimeto estado Lara, 2011. Del total de
55 pacientes estudiados, la edad media fue de 53,55 *+ 14,84 afios y 78,18% fueron
del sexo masculino. El tiempo de espera desde la solicitud de la prueba hasta la
realizacion de la misma fue 98,19% muy bueno y bueno; mientras, el tiempo de
espera en la sala antes de la prueba fue 80% bueno. La atencion por parte de los
meédicos, enfermeras y secretaria fue excelente en 100%, 89,09% y 81,82%
respectivamente. Igualmente, las explicaciones dadas sobre la prueba a realizar y las
dudas surgidas por parte de los pacientes fueron excelentes. No obstante, las
molestias presentadas durante la realizacion de la prueba fueron 100% regulares.
Por otro lado, 100% de los pacientes manifestaron que en el caso de que tuvieran
gue realizar una nueva endoscopia, lo harian con el mismo médico y en el mismo
hospital.®

Gabriela Alejandra Logroiio Logrofio, Karen lvannaPozo Medina, realizaron un
etudio en el Hospital De Especialidades De Las Fuerzas Armadas Del Ecuador N°1,
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En El Periodo De Septiembre A Octubre Del Afio 2015. El objetivo del estudio fue
determinar los factores relacionados al paciente y a la calidad del procedimiento
endoscopico que se asocian con el nivel de satisfaccion. Estudio transversal en el
gue se empled un cuestionario de satisfaccion autoaplicado y via telefonica a 180
pacientes que se realizaron endoscopia digestiva entre septiembre y octubre del
2015 en el servicio de Gastroenterologia del Hospital de Especialidades de las
Fuerzas Armadas del Ecuador N°1. Se realiz6 un analisis descriptivo y de asociacion
con el nivel de satisfaccion, se utilizé razon de momios de prevalencia y Chi Mantel-
Haenszel (p< 0.05). De los 180 pacientes, 92(51.1%) fueron mujeres y 88(48.9%)
hombres, la edad media fue de 55 afios. En la evaluacién global del procedimiento
calificaron como excelente 29.4%, muy bueno 50%, bueno 18.3%, regular 0.6% y
malo 1.7%. Los factores que influyeron sobre el buen nivel de satisfaccion fueron la
cita adecuada (p=0.001), el tiempo de espera el dia del procedimiento (p=0.015) y la
buena tolerancia a las molestias (p=0.000). El nivel de satisfaccion tras la realizacién
de una endoscopia digestiva fue muy bueno, los factores que mas se asociaron
fueron el tiempo de espera para la cita, el tiempo de espera el dia del procedimiento
y la tolerancia a las molestias.’

San José A, Aguado |, Alonso I, Dominguez N, Pino A. realiz6 un estudio para
analizar el grado de satisfaccion y principales problemas de calidad que percibe el
paciente tras la realizacién de una endoscopia digestiva en el Hospital de Medina del
Campo. Se realizé un estudio descriptivo, mediante encuesta transversal a los
pacientes a los que se realizé una endoscopia digestiva y tras la recuperacion de la
misma; recogiendo datos mediante el cuestionario de satisfaccion GHAA-9mc,
validado por la Asociacibn Americana de Endoscopia Digestiva. Resultados: se
incluyeron 279 encuestas andnimas. El tiempo de espera hasta la endoscopia fue
estimado como malo/regular en un 32% de los pacientes, bueno en un 38% y muy
bueno/excelente en un 29.6%. El tiempo de espera el mismo dia de la exploracion
fue valorado malo/regular en un 22.2%, bueno 35.7% y muy bueno/excelente en un
41.9%. Las explicaciones recibidas fueron muy buenas/excelentes para 62.3%. La
cortesia de enfermeria se estimé muy buena/excelente en un 86%, similar a la del

personal médico, con un 85.5%. Un 8.9% reflejo0 como malo/regular las molestias

12



durante la prueba, siendo muy buena/excelente para el 67.9%. La valoracion general
del procedimiento fue muy buena/excelente en un 77.6% y mala en el 0.3%. El
98.8% de los pacientes volveria a repetir la exploracion en el mismo centro y con el
mismo personal. El tiempo de espera hasta la cita de endoscopia fue lo peor
valorado de forma global, seguida del tiempo de espera el mismo dia. Lo mejor
valorado fue la cortesia del personal y las molestias durante la prueba.®

[.1.2. Nacional

En un estudio realizado por Randia Pérez, Mirna Font-Frias, basada en un estudio
descriptivo y observacional que se desarrolld a través de una encuesta
epidemioldgica transversal con recoleccibn de datos prospectivos, sobre la
Satisfaccion de los Usuarios que Asisten a la Consulta Externa del Centro de
Gastroenterologia de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar; en febrero de 2012. De
los 121 usuarios encuestados, todos obtuvieron lo que buscaban para un porcentaje
del 100 por ciento. Segun los usuarios entrevistados tardaron menor o igual a 20
minutos para llegar al hospital 12 (9.9%), 46 (38,0%) tardaron entre 30-60 minutos,
40 (33,1%) 1-2 horas, 21 (17,4%) tardd entre 3-4 horas, y 2 (1,7%) tardé mas de 5
horas para llegar al hospital. Un total de 20 (16,5%) de los usuarios tuvieron que
esperar menos o igual a 20 minutos; 34 (28,1%) esperaron entre 21-40 minutos, 40
(33,1%) de ellos esperaron entre 41-60 minutos, 17 (14,1%) esperaron de 61-90
minutos y 10 (8,3%) esperaron entre 81- 90 minutos. Segun el tiempo que tuvieron
que esperar, 39 (33,6%) de los usuarios lo catalogaron como bueno, 31 (26,7%)
dijeron que era malo, 26 (22,4%) opinaron muy bueno, 23 (15,5%) expresaron que
era excelente. De los usuarios, 77 (63,6%) manifestaron estar satisfechos con la
atencion prestada, 27 (22,3%) dijeron estar muy satisfechos. Un total de 95 (57%)
usuarios entrevistados expresaron que obtuvieron buen trato, 52 (31%) su razén fue,
me atendieron rapido, 13(8%) dicen me escuché atentamente y 6 (4%) de los
usuarios refieren respeto a su privacidad.®

Yomaira Carrasco, José Luis Cruz, Jovanna Paulino, realizaron un estudio acerca
del Nivel de Satisfaccion de los Usuarios que Demandan Atencion en el Centro de
Gastroenterologia de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar, Octubre 2007. Fueron
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entrevistados 500 usuarios segun area, de los que demandan atencién en el Centro
de Gastroenterologia de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar. 300 (60.0%) de la
consulta externa; 35 (7.0%) de endoscopia; 30 (6.0%) de internamiento; 35 (7.0%) de
imagenes; 30 (6.0%) admision y 70 (14.0%) de laboratorio. De acuerdo con la
distribucién de usuarios encuestados en el area de Endoscopia, se presenta la
distribucion de los usuarios segun diferentes variables de satisfaccion y respuestas.
De 35 pacientes encuestados en el area de Endoscopia, el 74,3% dijo que el acceso
al centro le fue facil; 85,7% considerd que fue tratado con respeto hacia su dignidad
humana y su intimidad personal; 17,1% conoce el nombre del médico que lo traté y
11,4% conoce el nombre de la enfermera; 100,0 % dijo que el médico no le permitié
explicar su situacion de salud; 100,0% no entendi6 bien las explicaciones dadas por
el médico; a 80,4% no le informaron sobre pruebas que le habian indicado o hecho;
68,6% no le habian informado suficiente sobre el tratamiento y los controles que
habia de seguir; 85,7% la informacion que le habian dado fue suficiente; 80,0%,
afirma que no elegiria este centro para evaluar su salud otra vez; 91,4% admitio
haber pagado por los servicios que le ofrecieron, 38,6% dijo que ese cobro era
normal; 10,4% lo considerd bajo y 51,0% alto. Un 25,7% valoré el tiempo de espera
para ser atendido como bueno y excelente; pero 74,3% lo considerd entre regular y
malo. En promedio, el tiempo de espera para ser atendido fue de 3 horas, con rango:
0-5horas. El trato recibido por el usuario en la recepcion varié entre bueno y
excelente en el 71,5%; de 85,7% por parte de los médicos y de 68,6% entre las
enfermeras. La espera en el laboratorio fue regular para el 54,3% de los usuarios, los
demas la consideraron larga. El 96,8% afirmé que la limpieza del centro variaba entre
excelente y buena; mientras que el 97.0%, admiti6 que el area donde fue atendido
era confortable (en escala de excelente a bueno). En conclusién, en promedio, el
22,5% considerd una satisfaccion excelente; 43,8% buena; 20,8% regular y 12,9%

mala.10
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[.2. Justificacion

La endoscopia es una técnica cuyo propoésito principal es la visualizacion del tracto
digestivo, para esto utiliza un sistema optico llamado endoscopio que consiste en un
tubo de fibra éptica largo y flexible con una camara conectada a una pantalla que
permite visualizar el interior del tubo digestivo. La intencién de la exploracion del
tubo digestivo por medio de la endoscopia es la prevencion, deteccion precoz,
diagndstico, estatificacion y tratamiento de enfermedades que afectan al mismo.*°

En la actualidad, la percepcion y experiencias de los pacientes se reconocen como
una de las medidas criticas del desempefio del personal de salud, por lo que la
medicion del nivel de satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos
endoscopicos es importante. La evaluacidn periodica del nivel de satisfaccibn mejora
la calidad de los servicios que ofrecen, incluso el rendimiento de los endoscopistas.
Ademas que para el manejo médico de los pacientes, su satisfaccion influye en la
evolucion de la enfermedad ya que un paciente insatisfecho elegira en el futuro otro
proveedor de servicio, no seguird la propuesta de tratamiento o no se sometera al
seguimiento adecuado.

El propésito de realizar esta investigacion consiste en realizar un estudio
prospectivo con la finalidad de conocer y describir la satisfaccién obtenida por los
pacientes sometidos a procedimientos endoscoOpicos que asisten a la Unidad de
Gastroenterologia del Hospital central de las fuerzas armadas; ya que no podemos
despreciar el hecho de que la satisfaccién es el resultado final de cualquier servicio,
por lo que creemos conveniente impulsar a que estudios como este se realicen en el
pais y se evidencie que la calidad de los servicios y procedimientos también
contribuye a la mejoria del paciente.

Con esta investigacion procuramos que su resultado sea un aporte significativo
tanto para la comunidad médica como para los pacientes, que se pueda concientizar
a la poblacion sobre la importancia de este procedimiento, educar a todo el personal
de salud para que brinde un buen servicio a los pacientes y que estos queden

satisfechos al momento de realizarse un procedimiento endoscopico.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El grado de satisfaccion de los pacientes a pesar de que es un indicador de
calidad de los servicios de salud, no es evaluado de manera periddica y muchas
veces no se le da la importancia que merece. La satisfaccion del paciente refleja el
cumplimiento de sus expectativas, es decir, el grado de acuerdo entre lo que éste
espera y la atencion recibida y es uno de los ejes fundamentales de los programas
de gestion de la calidad.

Los pacientes satisfechos cumplen mejor las indicaciones y el seguimiento y
toleran mejor los diferentes tratamientos. Los pacientes insatisfechos sufren estrés o
ansiedad por la atencion recibida y pueden no responder completamente a los
tratamientos propuestos. Evaluar la calidad de la atencion desde la perspectiva del
paciente es cada vez mas util, ya que a partir de ello, es posible obtener del
entrevistado un conjunto de conceptos y actitudes asociados en relacion con la
atencion recibida, con los cuales se adquiere informacién que beneficia a la
organizacibn y a los pacientes en sus necesidades y expectativas. Los
procedimientos endoscopicos son realizados con frecuencia en el Hospital central de
las fuerzas armadas, es por ello que merece ser evaluado y de cierta manera
criticado desde la perspectiva de los personas que asisten a realizarse dichos
estudios, para determinar y reconocer los errores que puedan ser corregidos y
potenciar factores que aumenten el nivel de satisfaccion.

Por lo antes mencionado nos planteamos la siguiente interrogante: ¢Cudl fue la
satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos endoscépicos en la unidad
de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo
Abril- Octubre 20187
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Il. OBJETIVOS
I11.1. General

Describir la satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos

endoscopicos en la Unidad de Gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas

Armadas, en el periodo Abril- Octubre 2018.

[11.2. Especificos

1.

© © N o g b~ WD

Describir las variables sociodemograficas los pacientes en estudio (edad, sexo,

estado civil, procedencia, escolaridad, ocupacion, régimen de salud).

Identificar las manifestaciones clinicas de los pacientes en estudio.
Conocer la indicacion del procedimiento de cada paciente.
Conocer el tipo de procedimiento realizado a los pacientes.
Describir el nivel de satisfaccion de los pacientes.

Evaluar la empatia del personal de salud con el paciente.

Evaluar la calidad del servicio brindado a los pacientes en estudio.

Conocer la recomendacion de los usuarios en estudio.

Describir la disposicion de los pacientes para repetirse el estudio con el mismo

médico.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Definicion
IV.1.1. Endoscopia

La endoscopia es una técnica diagnostica, de la rama de la medicina, que consiste
en la introduccién de una camara o lente dentro de un tubo o endoscopio a través de
un orificio natural, una incisiébn quirdrgica o una lesion para la visualizacion de
un organo hueco o cavidad corporal. La endoscopia del tubo digestivo se ha
intentado durante mas de 200 afos, pero la introduccion de gastroscopios
semirrigidos a la mitad del siglo XX marco el amanecer de la era de la endoscopia
moderna.

La endoscopia digestiva engloba diferentes procedimientos técnicos que nos
permiten visualizar una gran parte del aparato digestivo. El desarrollo de estas
exploraciones ha permitido, durante los ultimos afios, un gran avance en el estudio
de las enfermedades digestivas y, mas especificamente, en el manejo de algunas
lesiones que hasta ahora suponian una indicacion quirdrgica que, gracias a los
métodos endoscopicos, se pueden tratar adecuadamente con una menor incidencia
de complicaciones que la cirugia.t?

Las endoscopias digestivas son estudios realizados para visualizar y en ocasiones
tratar patologias del tubo digestivo, con ayuda de un endoscopio. El abordaje se
hace habitualmente por los orificios naturales del cuerpo. Por boca endoscopia alta,
por ano colonoscopia. La endoscopia digestiva engloba diferentes procedimientos
técnicos que nos permiten visualizar una gran parte del aparato digestivo. El
desarrollo de estas exploraciones ha permitido, durante los ultimos afios, un gran
avance en el estudio de las enfermedades digestivas.!!

A partir de entonces, avances rapidos en la tecnologia endoscépica condujeron a
cambios notables en el diagndstico y el tratamiento de muchas enfermedades
digestivas. Los instrumentos endoscopicos innovadores y las modalidades
endoscopicas terapéuticas siguen ampliando el uso de la endoscopia en la atencion
del paciente. Los endoscopios flexibles permiten obtener ya sea una imagen Optica
(que se transmite a través de un haz de fibras Opticas) o una electronica de video

(que genera un instrumento acoplado a la punta del endoscopio; el haz de fibras
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Opticas conduce la luz hasta la punta del instrumento. Los cambios progresivos del
diametro de la rigidez de los endoscopios han incrementado la facilidad del

procedimiento y la tolerancia del paciente a la endoscopia.'?

IV.1.1.1. Historia

El deseo y la necesidad de evaluar el interior del cuerpo humano en vida de la
manera mas inocua posible, o0 minimamente invasiva segun la terminologia actual,
datan desde los inicios de la ciencia. Desde el momento en que la medicina inicié sus
investigaciones sobre la fisiologia, la necesidad de evaluar el interior del cuerpo
humano en funcionamiento se volvié imperiosa.*?

El término endoscopia surgié de la union de dos palabras griegas: endo que
significa dentro de y skopien que quiere decir, buscar con un propgésito. Esta palabra
no existia hasta 400 afios a.C, pero el concepto ya estaba presente.

En aquella época HipdOcrates ya habia descrito el espéculo anal, que hasta hoy
guarda muchas semejanzas con su prototipo original. En la ruinas de Pompeya,
cuidad del antiguo imperio romano, sepultada por la lluvia de cenizas del Vesubio en
el afio 79 d.C, fueron encontrados instrumentos analogos a los actuales anoscopios y
colpdscopio. El parecido de estos aparatos con los utilizados actualmente en la
practica clinica es impresionante.

En la literatura japonesa es posible encontrar hechos que traducen el interés del
hombre por el estudio endoscépico. Publicado en 1794, un libro japonés describe
una persona mirando dentro del cuerpo humano a través de la boca, ombligo o ano,
por medio de aparatos rigidos.*3

No es hasta comienzos del siglo XIX, cuando se reporta un gran adelanto en la
endoscopia; el médico aleman Philip Bozzini (1773-1809) introduce el lichtleiter o
conductor de luz con el cual visualizé la uretra, debido a que fue una cavidad facil de
explorar de esta manera. Esta camara de doble luz es la precursora del endoscopio
moderno; la fuente de luz es una vela que refleja el rayo luminoso en un espejo.
Bozzini utilizO ademas este instrumento para observar la vejiga, junto con sus

calculos y neoplasias.
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A pesar de la proeza, fue reprendido por esta invencion, la cual fue descartada
como un “juguete”. Comienza con esto un gran avance, pero la rigidez de los
instrumentos los hacia dificiles de maniobrar y los riesgos de perforacion era muy
altos; por eso la historia a través del tiempo los separa en periodos: periodo del
endoscopio rigido (1868-1932), del endoscopio semiflexible (1932-1957), del
fibroscopio (1957-actualidad) y de la videoendoscopia (1983-actualidad).!?

Con esta evolucion los enfermeros lograron alcanzar un grado de especialidad en
esta area, apareciendo grupos/ sociedades las cuales se reunian para la aplicacion
de la técnicas e innovaciones, en 1934, llegada a Estado Unidos por el American en
Gastroscopia Club (ASGE), la SGNA, sociedad de Enfermeras en Gastroenterologia
y Asociada y, actualmente en Brasil, en 1998, en la ciudad de Salvador, Ba fue
fundada la sociedad Brasilefia de Endoscopia Digestiva (SOBED).

El desarrollo de la cadpsula endoscépica tuvo inicio en la década de 1980 cuando el
Dr. Gravriel lddan, ingeniero para misiles, conoci6 al profesor Eitan Scapa,
gastroenterdlogo de Harvand Mecial School, y junto idearon misil en miniatura que
pudiese viajar a través del tracto gastrointestinal, transmitiendo sus imagenes para
que éstas pudiesen ser estudiadas.

El uso de calor para producir la hemostasia de lesiones se remonta al inicio del
siglo XXI con el fisico francés Becquerel, quien usé aceite caliente y posteriormente
corriente directa bajo un hilo. En 1881, otro biofisico que el uso de corriente alterna
en alta frecuencia (200 kHZ o mas) calentaba el tejido sin estimular la musculatura,
es decir, no provocaba choque.

Entre 1890 y 1920, el médico aleman Nagelschmidt introdujo el concepto de
diatermia para explicar como las corrientes eléctricas de altas frecuencia generaban
guemaduras en el cuerpo a través de la agitacion de moléculas y de acuerdo con la
frecuencia empleada eran capaces de producir efectos terapéuticos tisulares como:
fulguraciéon, desecacion y corte. Las unidades electro quirirgicas actuales fueron
desarrolladas por el fisico Willian T. Bovie y por el neurocirujano Harvey Cushing que

desarrollaron su capacidad de coagulacion.
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IV.1.1.2. Exploraciones endoscépicas méas usadas

La endoscopia digestiva alta y la colonoscopia son los procedimientos
endoscopicos mas realizados.?

La endoscopia digestiva alta o fibrogastroscopia, consiste en la visualizacion
directa del esofago, estomago y duodeno mediante un tubo flexible llamado
endoscopio introducido en el tubo digestivo superior. El aparato posee, en su
extremo externo, un sistema electronico de captacidon de imagenes que son
transmitidas a una pantalla y que permite la visualizacion directa de los segmentos
del aparato digestivo por donde va pasando.

La endoscopia digestiva alta se realiza con la finalidad de conocer la causa de un
gran namero de sintomas relacionados con el aparato digestivo alto, como son el
dolor abdominal, epigastralgia, hemorragia digestiva alta, identificacion de pdlipos,
tumores, obtencion de muestra para estudio microscopicos; también se realizan con
fines terapéuticos como son dilatacion, colocacion de sondas o prétesis, tratamiento
de una estenosis, inyeccion, ligadura y cauterizacién de una lesién sangrante como
Ulcera, variz o angiodisplasia; extirpacion de pdlipos, o extraccibn de un cuerpo
extrafio.'4

La endoscopia digestiva baja o colonoscopia permite visualizar el colon y recto
mediante un tubo flexible con Gptica llamado colonoscopio, que se introduce a traves
del orificio anal. En caso de considerar necesario, durante la exploracién se tomaran
muestras de tejidos que con su estudio microscépico nos pueden ayudar a completar
el diagnostico de la enfermedad. En algunas ocasiones extirpacion de poélipos,
dilatacion de una estenosis, colocacion de sondas o protesis, cauterizacion o
inyeccion de sustancias, el procedimiento endoscopico no sélo es diagndstico, sino
también terapéutico.®

Los motivos por los que se realizan la colonoscopia son conocer la causa de
algunos sintomas como la diarrea o estrefiimiento, dolor abdominal y rectorragia. La
extirpacién de pélipos benigno precursores de cancer, ha demostrado disminuir la
incidencia y mortalidad por cancer de colon por lo que se pueden emplear como

técnica de prevencion del cancer en individuos asintomaticos.1®
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IV.1.2. Complicaciones de la endoscopia digestiva
IV1.2.1. Complicaciones de la sedacion

La sedacién se aplica en la mayoria de las endoscopias para hacer mas
confortable la experiencia al paciente y, a veces para que el endoscopista disponga
de un entorno tranquilo y operativo.'’ La sedacién moderada consciente es la mas
empleada en la endoscopia digestiva. Tras aplicar una asociacion de una
benzodiacepina mas un narcotico administrado por via intravenosa, el ayudante,
encargado de las tareas intermitentes, puedes vigilar al paciente. La sedacion
profunda, casi siempre mediante el uso intravenoso de propofol se emplea cada vez
mas en Estados Unidos, pero sus riesgos exceden los de la sedacion consciente y
requiere una vigilancia y formacion especiales. Segun la american society of
anesthesiology (Asa), la sedacion profunda la pueden aplicar profesionales no
anestesistas, pero es necesario contar con persona gue sepan rescatar paciente de
la anestesia general.*®

La mayoria de las endoscopias se puede ejecutar con sedacion consciente,
administrada o supervisada por la endoscopia, pero hay situaciones en la que
asistencia de la anestesia general reduce el riesgo para el paciente. El paciente con
antecedentes de dificultad para la sedacion se beneficia de la sedacién profunda.

Las complicaciones cardiorrespiratorias atribuidas habitualmente a la sedacion
son las mas frecuentes de la endoscopia digestiva. Los datos al respecto revelan que
aproximadamente la mitad de las complicaciones endoscopicas pertenece a esta
categoria 4-6. La frecuencia notificada de complicaciones cardiacas y respiratorias
de las endoscopia varia entre 2 y 5 por 1000 intervenciones; aproximadamente el
10% de estas complicaciones causa la muerte.1°-20

En general, las complicaciones respiratorias de la sedacion se deben a la
hiperventilacion. Se sabe que las asociaciones de benzodiacepinas y narcoticos
introducen mas depresion respiratoria que su administracion por separado. El uso
sistematico de la pulsioximetria facilita un ajuste mas cabal de los sedantes, pero no
detecta la hipercapnia significativa que se reconoce con la capnografia técnica alun
no empleada de manera sistematica en la mayoria de las instalaciones

endoscopicas.
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La vigilancia cuidadosa del paciente durante la endoscopia ayuda a reconocer
pronto las complicaciones cardiorrespiratoria y a adoptar las medidas correctivas.
La observacion del paciente por un ayudante cualificado, que no participe
activamente en la intervencion, permite detectar la apnea y la pérdida de
conocimiento. La lectura intermitente de la presion arterial y la pulsioximetria continua
representan complementos valiosos y se aconsejan para los pacientes sedados. A
pesar de que se recomiende una vigilancia continua del electrocardiograma de los
pacientes con antecedentes de arritmias cardiacas, no todos los pacientes precisan

una vigilancia sistemética del electrocardiograma.

IV.1.2.2. Complicaciones infecciosas

Las complicaciones infecciosas de la endoscopia pueden obedecer a la interaccion
de un procedimiento endoscépicos especifico con la enfermedad de base del
paciente. Asi, la colangitis ascendente se debe, en ocasiones, a la inyeccién de
contraste  radiolégico en un conducto  biliar obstruido durante la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), o aparece una peritonitis
bacteriana tras la bacteriemia inducida por la escleroterapia endoscopica de un
paciente con varices esofégica y ascitis. Estas complicaciones se comentan mas
adelante, con motivo de procedimiento especifico.

En situaciones concretas, el mayor riesgo de infeccién asociado a determinadas
intervenciones Yy los factores de riesgo del paciente propician el uso de la profilaxis
antibiética. Los antibiéticos pretenden evitar las complicaciones locales, del tipo de la
celulitis alrededor del tubo percutaneo de gastronomia o la infeccion de un
seudoquiste pancreatico, asi como las posibles consecuencias de una bacteriemia
relacionada con la intervencién. Los pacientes con anomalias de las valvulas
cardiacas corren mas riesgos de endocarditis por bacteriemias y precisan, por
consiguiente, una profilaxis antibiética si la intervencion endoscopica conlleva un
riesgo considerable de bacteriemia.

Las demds infecciones introducidas con el endoscopio, por ejemplo por
Pseudomonas o por el virus de la hepatitis C, no son especificas del tipo de

intervencion ni de la enfermedad del paciente. Estas intervenciones exdgenas son
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raras, pero deben comentarse pues, en general, cabe evitarlas. Los endoscopios
actuales son piezas muy especializadas y costosas del equipamiento y estan
disefiados para un uso multiple. Como el tubo digestivo no es estéril, la desinfeccion
de alto nivel entre cada uso se considera suficiente para evitar la transmision de
microorganismos infecciosos entre los pacientes. La desinfeccion de alto nivel abarca
la limpieza mecéanica de los conductos operativos y el exterior de endoscopio,
seguida de la inmersién en soluciones desinfectantes, como el glutaraldehido o el
ortofalaldehido y, finalmente, el enjuague y la desecacion del instrumento.

La mayoria de los casos de transmision infecciosa comprobada se debe a un
fracaso de alguno de los pasos recomendados para el reprocesamiento del
endoscopio. La prevalencia estimada de transmisibn de un microorganismo
infeccioso con el endoscopio es de 1 por 1,8 millones de intervenciones.?! Quizéa este
namero infravalore la frecuencia del problema, ya que algunas infecciones no se
llegan a reconocer ni a comunicar.

La desinfeccién de alto nivel destruye la mayoria de los virus y bacterias que
podrian contaminar los endoscopios. Los patdgenos habituales transmitidos por via
hematogena, como el virus de la inmunodeficiencia humana y los virus de las
hepatitis B y C, se inactivan facilmente con la desinfeccién de alto nivel. Aunque los
priones, como el de la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob, no se inactiven con este
tipo de desinfeccion, no se ha notificado la transmisién de estos agentes a través del
endoscopio.

Los microorganismos infecciosos también se pueden transmitir por los accesorios
de la endoscopia o por las agujas y los medicamentos contaminados que se emplean
en la sedacién. La mayoria de los accesorios endoscépicos utilizados en la
actualidad estan diseflados para un udnico uso y debe desecharse después. Los
accesorios reutilizables necesitan esterilizacion, después de su uso, para evitar la
transmision de microorganismos infecciosos. Los brotes de hepatitis C por
endoscopia se han atribuido a una quiebra de la técnica estéril y a la contaminacién
de viales multidosis de la medicacién sedante. Hay que utilizar siempre agujas y

sistemas tubulares intravenosos estériles y de un solo uso. La medicacion no
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utilizada se desechara después de cada intervencion; no se recomienda el uso de

viales multidosis de la medicacion.??

IV.1.2.3. Complicaciones Hemorragicas

Los pacientes tratados con warfarina corren mas riesgo de hemorragia después de
la polipectomia, la esfinterotomia endoscépica, la dilatacion con globo, la
gastrostomia percutanea y la aspiracion con aguja fina guiada por eco
endoscopia.Debe suspenderse la warfarina antes de esta intervencion para que el
tiempo de protrombina retorne a los valores normales; el tratamiento se reanudara en
la primera semana después de la endoscopia. El anticoagulante de los pacientes con
prétesis valvulares mecanicas u otras situaciones con alto riesgo de tromboembolia
se cambiara por heparina no fraccionada o de bajo peso molecular, salvo durante las
12 horas anteriores y posteriores a la intervencion.?

No se ha demostrado claramente que los farmacos que alteran la funcion
plaquetaria, como el &cido acetilsalicilico, los antiinflamatorios no esteroideos, la
ticlopidina, el clopidogrel y otros mas recientes, hayan aumentado las complicaciones
de la endoscopia. Los estudios sobre el tema no contaban con suficiente poder para
reconocer los efectos pequeiios pero potencialmente significativos, desde el punto de
vista clinico, sobre las tasas de complicacion hemorragica. El riesgo de hemorragia
después de una intervencion especifica debera sopesarse frente a la utilidad del

tratamiento anti plaquetario en cada caso.?

IV.1.2.4. Complicaciones Diversas

La distension abdominal suele obedecer a la insuflacién de aire con la endoscopia
alta o la colonoscopia, pero también a la administracibn de gas durante la
endoscopia con laser o a la coagulacion con plasma de argon. La distension resulta
muy molesta e incluso puede llevar a una reaccion vasovagal. Hay que tener cuidado
para aspirar el aire antes de retirar el endoscopio.

Aunque no se conoce bien la prevalencia de complicaciones leves de la
endoscopia, no debe trivializarse el problema. La faringitis después de la endoscopia
alta, el dolor, las infecciones o la flebitis en el lugar de colocacion del catéter
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intravenoso, asi como la recuperacion prolongada de los efectos de la sedacion,

pueden alterar la calidad de vida del paciente.

IV.1.3. Procedimientos endoscopicos
IV.1.3.1. Endoscopia de tubo digestivo alto o Gastroscopia

La endoscopia del tubo digestivo alto, que también se denomina eso6fago
gastroduodenoscopia (EGD) se realiza al pasar un endoscopio flexible a través de la
boca hacia el eséfago, el estbmago, €l bulbo duodenal y la segunda porcion del
duodeno.

El procedimiento es el método mas adecuado para explorar la mucosa del tubo
digestivo proximal. En tanto la serie radiografica gastroduodenal contaba con una
precision similar para diagnosticar la ulcera duodenal, la EGD es mejor para la
deteccion de ulceras gastricas y las lesiones planas de la mucosa, como el es6fago
de barrett; asimismo, permite la obtencion directa de biopsias y el tratamiento
endoscopico. En estados unidos, se administra sedacion intravenosa consciente a la
mayor parte de los pacientes para disminuir la ansiedad y el malestar que genera el
procedimiento; no obstante, en muchos paises la EGD se lleva a cabo de manera
sistematica tan solo con anestesia faringea tépica. La tolerancia del paciente a la
EGD que se realiza sin sedacibn mejora con la utilizacion de un endoscopio
ultradelgado, de 5 mm de diametro, que puede pasarse ya sea a través de la boca o

la nariz.2®

IV.1.3.2. Indicaciones
La endoscopia digestiva alta es un procedimiento habitualmente indicado en las
siguientes situaciones:
1. Investigacion de cuadros de dolor o incomodidad inexplicable en el abdomen
superior.
2. Evaluacién de la gravedad de la enfermedad del reflujo gastroesofagico, que
no responde al tratamiento clinico inicial.
3. Examen de rastreo del cancer en pacientes con diagnostico previo de eséfago
de Barrett.
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4. Investigacion de cuadro de nduseas y vomitos persistentes.

Evaluacion y posible tratamiento para cuadros de sangramientos del tracto
gastrointestinal superior (como vomitos con sangre o sefiales de sangre
digerido en las heces, sugiriendo el estbmago como causa).

6. Investigacién de varices esofagicas en pacientes con cirrosis y/o hipertension
portal.

7. Investigacion de cuadros de anemia por carencia de hierro sin causa definida.
Investigacion de cuadros de dificultad de ingerir alimentos o sensacion de
comida atascada en el eséfago.

9. Remocidn de un cuerpo extrafio accidentalmente ingerido.

10.Evaluar la gravedad de la lesion del es6fago en pacientes que ingirieron soda
caustica, agua sanitaria (lejia) o cualquier otra sustancia corrosiva.

11.Diagnosticar infecciones por la bacteria Helicobacter pylori.

12.Dispepsia a pesar del tratamiento.

13.Dispepsia con signo de enfermedad organica.

14.Vomito resistente al tratamiento

15. Anomalias radiogréficas y biopsia.

IV.1.3.3. Contraindicaciones
La mayoria de las contraindicaciones del procedimiento son mas relativas que

absolutas. La principal contraindicacion es la falta de colaboracion del enfermo.

IV.1.3.3.1. Absolutas
1. No colaboracién
Estado terminal
Sospecha o confirmacion de perforacion
Imposibilidad para la resucitacion (equipo y personal)

o bk 0N

Inestabilidad cardiopulmonar

IV.1.3.3.2. Relativas
1. Diverticulo de Zenker gigante
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2. Insuficiencia respiratoria severa

3. Sangrado masivo con sospecha de fistula aortoduodenal.

IV.1.3.4. Complicaciones de la endoscopia alta
IV.1.3.4.1. Problemas respiratorios

Curiosamente, las complicaciones respiratorias de la endoscopia alta suceden
pocas veces, pese a que el endoscopio se introduce por la bucofaringe. El estridor,
que refleja una alteracion de la via respiratoria alta, ocurre rara vez durante la
endoscopia, generalmente entre pacientes con una via aérea alta pequefa por
malformaciones congeénitas, cirugia previa o radiacion. Si se insertan endoscopios de
pequefio calibre a estos pacientes, se puede reducir el problema. Los pacientes con
debilidad neuromuscular, por ejemplo aquellos con esclerosis lateral amiotréfica,
también pueden sufrir signos y sintomas de obstruccion de la via respiratoria alta
durante la endoscopia. La administracion nasal de ventilacion con presion positiva
durante la endoscopia alta aumenta la seguridad de la intervencién en estos casos.?®

La neumonia por aspiracion es otra complicacion de la endoscopia alta que
sucede aproximadamente en 1 de cada 10.000 endoscopias’. Para reducir esta
complicacion hay que poner especial cuidado en la aspiracion bucal y el uso
selectivo de la intubacion endotraqueal si se practica la endoscopia a pacientes con

riesgo, por ejemplo un paciente obnubilado con una hemorragia digestiva alta.

IV.1.3.4.2.Hemorragia

Las complicaciones hemorragicas de la endoscopia alta suelen apreciarse durante
intervenciones terapéuticas como la dilatacion o las técnicas de acceso enteral. Es
rara la hemorragia por el paso del endoscopio a través de la bucofaringe o por un
desgarro de Mallory-Weiss en la union gastroesofagica. La hemorragia suele
corregirse espontaneamente, a menos que el paciente sufra una coagulo Patia.
Tampoco es comun el sangrado tras la biopsia de la mucosa, ni siquiera utilizando
pinzas con una copa grande. No esta indicada la biopsia de los pacientes con una
prolongacion significativa del tiempo de protrombina (indice internacional
normalizado >2,5) o con trombocitopenia (<20.000).%°
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IV.1.3.4.3. Perforacion

Se cree que en 3 de cada 10.000 endoscopias diagnésticas se produce una
perforacion de los tramos altos del tubo digestivo. El lugar mas frecuente es la
bucofaringe o el esofago cervical. Los pacientes con diverticulos de Zenker,
estenosis proximales del es6fago y canceres, asi como aquellos con osteofitos
cervicales grandes, corren mas riesgo de perforacion durante la endoscopia
diagnoéstica. La crepitacion de los tejidos blandos del cuello, la fiebre y el dolor
toracico después de la endoscopia obligan a descartar una perforacion a través de
radiografias de torax y de cuello, un faringoesofagograma con contraste hidrosoluble
y, si fuera necesario, una tomografia computarizada del cuello y del térax. Las
faringeas que no se reconocen en el momento de la endoscopia pueden
manifestarse unos dias o semanas después por un absceso retrofaringeo, que
requiere drenaje quirdrgico.

La mayoria de las perforaciones intracervicales se combate de forma
conservadora mediante la administracion intravenosa de antibiéticos y la consulta
con un otorrinolaringo6logo. Las perforaciones intratoracicas también pueden tratarse
de forma conservadora con antibidticos y aspiracion naso esofagica si la perforacion
es pequefia y se confina a los tejidos que rodean inmediatamente el eséfago. Si se
produce comunicacion con el espacio pleural, suele recomendarse la toracotomia. La
disponibilidad reciente de endoprotesis esofagicas removibles de polietileno quiza
cambie esta recomendacion, sobre todo entre los pacientes con enfermedades
malignas o mayor riesgo de cirugia, ya que la colocacién de este tipo de protesis

sella la perforacion esofagica sin necesidad de Cirugia.?®

IV.1.3.5. Complicaciones de la dilatacion

La dilatacion en cualquier lugar del tubo digestivo aumenta el riesgo de
complicaciones, en comparacion con la endoscopia diagndéstica. EIl maximo riesgo es
la perforacion; la hemorragia grave es bastante mas rara. No parece que el tipo de
dilatador, bien una bujia con alambre guia o un globo introducido a través del
instrumento, modifiquen significativamente el riesgo. Es mas facil que se perforen las

estenosis esofagicas malignas, inducidas por radiacion o por lejia, que las estenosis
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pépticas. La dilatacion con globo de estenosis piléricas y duodenales comporta, al
parecer, mas riesgo de perforacion que la dilatacién de las estenosis ubicadas en
anastomosis quirargicas. Jamas se ha llegado a probar, pero la dilatacién gradual en
varias sesiones endoscopicas posiblemente acarree menos riesgo de perforacion.
Hay que dilatar las estenosis hasta un diametro que alivie los sintomas, no

necesariamente hasta alcanzar el tamano de la luz intacta.

IV.1.3.6.Complicaciones de la hemostasia endoscopica

El tratamiento de las Ulceras pépticas sangrantes con sondas multipolares o
térmicas entrafia un riesgo de perforacion proximo al 1%. Este riesgo se eleva hasta
el 4 % si se precisa una segunda sesion terapéutica en las 48 horas siguientes para
proceder a la hemostasia de un sangrado recidivante. La inyeccion de adrenalina
puede ocasionar taquicardia y, a veces, ulceracion isquémica en el lugar de la
inyeccién. Se desaconseja la inyeccion de esclerosantes en las Ulceras hemorragicas
dado el riesgo de necrosis isquémica.?’

La escleroterapia de las varices ha sido practicamente sustituida por la ligadura en
banda, de eficacia similar pero con menos complicaciones. La escleroterapia produce
Ulceras esofagicas que sangran profusamente en un 6% de los casos y motivan
estenosis esofagicas tardias hasta en un 20%. Otras complicaciones de la
escleroterapia son la perforacion esofagica (25%,5%), los derrames pleurales y
pericardicos, la mediastinitis y la paralisis. Estas complicaciones conllevan una alta
mortalidad, sobre todo por la hepatopatia grave presente en estos casos. La ligadura
con banda se asocia a menos ulceraciones y estenosis tardias que la escleroterapia

y la frecuencia de perforaciones no alcanza el 1%.%2

IV.1.3.7. Complicaciones de los procedimientos de acceso enteral

La endoscopia se utiliza para colocar una serie de tubos en la parte alta del tubo
digestivo a fin de aportar la nutricion enteral. La colocacion endoscoépica de un tubo
naso entérico garantiza el aporte de nutrientes directamente al intestino delgado y se

asocia a complicaciones generalmente leves en un 10% de los casos. La epistaxis es
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la complicacion mas frecuente (2%,5%). La migracion proximal, fuera del intestino
delgado, se da en un 15% y el taponamiento del tubo, hasta en un 20%.

La gastrostomia endoscopica percutanea (GEP) consiste en la puncion directa del
estbmago a través de la pared abdominal bajo control endoscopico. EI nUmero de
complicaciones oscila entre el 1,5% y el 4%. La complicacion mas habitual es la
infeccion en el lugar de entrada del tubo, que afecta hasta al 30% de los pacientes.
Se trata de infecciones casi siempre leves que responden a los antibioticos, si bien
algunas resultan graves y producen una fascitisnecrosante que requiere
desbridamiento quirdrgico. Se ha demostrado que la administracién de antibiéticos
antes de la intervencion disminuye la frecuencia de infecciones leves de la herida
después de la gastrostomia endoscoépica percutanea.?®

El sangrado durante la gastrostomia endoscépica percutanea suele ser escaso,
pero puede precisar tratamiento endoscopico en el 1%, casi siempre por la puncion
de una arteria de la pared gastrica. Otras complicaciones raras de la gastrostomia
endoscopica percutanea son el desplazamiento prematuro del tubo, que puede
ocasionar peritonitis, y la puncion inadvertida del higado y del colon; esta ultima
determina una fistula grastrocdlica. El sindrome del «boton enterrado» (gastrostomia
oculta) ocurre cuando el boton externo del tubo GEP se aprieta demasiado y
determina una migracion del botdon interno hacia la pared gastrica. Cuando se
cologuen tubos GEP a pacientes con canceres de cabeza y cuello o de esdéfago
puede ocurrir, raramente, una siembra del lugar GEP con implantes tumorales, ya
sea por la via local como por la sangre.

La neumonia por aspiracion de los pacientes que reciben nutricion enteral es
consecuencia de la aspiracion de las bacterias bucofaringeas o del reflujo
gastroesofagico de la nutricion enteral. El primer mecanismo parece mas probable,
pero el ultimo podria justificar los vomitos o la regurgitacion, ladisminucion del grado
de conciencia, los problemas neuromusculares o estructurales de la bucofaringe, la
posicion prolongada en decubito supino y los volumenes residuales gastricos
elevados, en particular, de los pacientes con antecedentes confirmados de

aspiracion.
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La colocacion de tubos de alimentacion directamente en la parte proximal del
yeyuno es cada vez mas frecuente. Las complicaciones se parecen a las de la GEP,
con la adicion de casos raros de obstruccion del intestino delgado motivados por un

boton interno excesivamente grande o por un volvulo del intestino delgado.

IV.1.4. Preparacion Para Endoscopia Digestiva Alta

Para maximizar los resultados y disminuir los riesgos de complicaciones, todo
paciente que sea sometido a una endoscopia digestiva debe prepararse para el
examen. El paciente que tiene una endoscopia digestiva alta programada no debe
alimentarse en las 4-8 horas que anteceden al examen. El tiempo correcto sera
decidido por el gastroenterdlogo, de acuerdo con la situacién clinica del paciente. Se
puede ingerir agua hasta 2 horas antes del procedimiento. Es importante que el
estdmago esté vacio para que no haya riesgo de que el paciente vomite durante el
examen y para que el médico pueda visualizar todo el interior sin ser obstaculizado
por restos de alimentos.

La mayoria de los medicamentos pueden ser mantenidos hasta el momento de la
endoscopia, debiendo apenas tener el cuidado de tomarlo con pequefios tragos de
agua para no llegar a la hora del examen con el estbmago lleno. Algunos
medicamentos pueden necesitar de ajustes en las dosis, tales como medicamentos
para la diabetes, debido al ayuno que deber ser realizado durante 8 horas antes de la
endoscopia. La decision de suspender medicamentos antiplaquetarios (ejemplo:
clopidogrel o ticlopidina) o anticuagulantes (ejemplo: heparina o varfarina) debe ser

individualizada, tomando en cuenta el riesgo de hemorragia durante la endoscopia.

IV.1.5. Endoscopia digestiva baja o Colonoscopia

Esta se lleva a cabo mediante el paso de un colonoscopio flexible a través del
conducto anal, hacia el recto y el colon. En >95 % de los casos, se llega al ciego y es
frecuente que sea posible examinar el ileon terminal. La colonoscopia es el estandar
de referencia para el diagnéstico de la enfermedad mucosa del colon, la
colonoscopia tiene sensibilidad mayor que el enema con bario para la colitis, los

polipos y el cancer.
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IV.1.5.1 Indicaciones

1. Deteccién de cancer.
Hemorragias del tubo digestivo inferior.
Diarrea.

Polipectomia, obstruccidén, anomalias radiograficas y de biopsia.

o b~ 0N

Vigilancia del céncer: antecedentes familiares, antecedentes de polipos o
cancer, colitis.

6. Paliacién de neoplasias.

7. Extraccion de cuerpos extrafios.

8. Colocacion de endoprotesis en puntos de estenosis.

Mediante la colonoscopia se pueden diagnosticar la mayor parte de las
enfermedades que afectan al tracto digestivo inferior (intestino grueso), ya que
consigue la visualizacion directa de su interior. Localiza las lesiones de una manera
muy precisa y permite obtener biopsias para su analisis al microscopio. De esta
forma se obtiene un diagnéstico exacto que facilita un tratamiento correcto de la
enfermedad. @ Por otra parte, mediante la colonoscopia es posible realizar
procedimientos terapéuticos tales como extirpacion de poélipos, coagulacién de

lesiones sangrantes o extraccion de cuerpos extrafios, entre otros.3°

IV.1.5.2. Complicaciones de la colonoscopia

El riesgo general de complicaciones de la colonoscopia diagnéstica se aproxima al
0,3%. El riesgo es mayor (2%) en caso de polipectomia. Las complicaciones
principales de la colonoscopia abarcan la perforacion, el sangrado y el sindrome
pospolipectomia. Los regimenes para la preparacion del colon también producen
complicaciones en algunos casos. Los riesgos de la sigmoidoscopia son casi dos

veces menores que los de la colonoscopia, pero su naturaleza resulta idéntica.3!

IV.1.5.2.1.Hemorragia

La causa principal de hemorragia durante o después de la colonoscopia es la
polipectomia. Del 1,5% al 3% de las polipectomias se siguen de sangrado, con la
misma probabilidad de que sea inmediato o tardio El sangrado diferido puede
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aparecer hasta 1 mes después. La hemorragia inmediata suele detenerse en el
momento de la colonoscopia, sosteniendo el asa alrededor del pediculo del pdlipo
durante 5 minutos, inyectando una solucion diluida de adrenalina o colocando una
grapa hemostatica en el vaso sangrante La hemorragia tardia se diagnostica sobre
todo repitiendo la colonoscopia, que facilita el tratamiento con las mismas
modalidades que se aplican al sangrado inmediato.3?

El sangrado tardio también se debe a causas diferentes a la polipectomia. Las
Ulceras motivadas por el tratamiento de las angiectasias del colon con coagulacion
con plasma de argéno sondas multipolares pueden sangrar. Los lugares de biopsia
constituyen focos raros de hemorragia después de la colonoscopia, incluso si se
toman varias biopsias para la vigilancia de la displasia en tres los pacientes con una

enfermedad intestinal inflamatoria.

IV.1.5.2.2. Perforacion

La perforacion del colon es la complicacion mas temida de la colonoscopia, pero,
por fortuna, ocurre pocas veces (del 0,1% al 0,3% de las colonoscopias). La
polipectomia aumenta minimamente el riesgo de perforacion con relacion a la tasa
basal observada con la colonoscopia diagnéstica.33

Las perforaciones pueden obedecer a una presion excesiva del aire (baro
traumatismo), el desgarro del borde antimesentérico del colon por la presidén excesiva
sobre las asas del colon y los lugares de las aplicaciones electros quirtrgicos. El
baro traumatismo suele ocurrir en el ciego, donde el didmetro del colon alcanza la
maxima dimension y, en consecuencia, la tension sobre la pared del colon resulta
mayor. Los desgarros del colon se dan mas veces en el colon sigmoide mas
redundante. Los grandes desgarros se reconocen en ocasiones durante la
colonoscopia y obligan a una intervencion quirdrgica inmediata La perforacion
también puede suceder en las zonas de polipectomia o tras la aplicacion de la
coagulacion con plasma de argdbn o sondas térmicas para tratar diverticulos
sangrantes o angiectasias.®*

Los demas usos de la colonoscopia terapéutica también aumentan el riesgo de

perforacion del colon. La descompresion colonoscopica de una seudobstruccion
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aguda del colon comporta tasas de perforacion del 2%. La colocacién de protesis en
el colon para aliviar la obstruccion maligna puede asimismo ocasionar una
perforacion hasta en el 5% de los casos.*

La perforacion debe sospecharse cuando el paciente refiera dolor abdominal o en
el hombro después de la colonoscopia o presente una distensién abdominal excesiva
y persistente. Si no se reconoce a tiempo la perforacion, puede ocurrir un dolor
abdominal progresivo y fiebre secundarios a la peritonitis bacteriana. La radiografia
de abdomen y de torax en bipedestacion suele mostrar el aire libre bajo el diafragma.
Hay que solicitar una TC de abdomen si la radiografia no revela ninguna anomalia y
existe una firme sospecha clinica de perforacién.3

El tratamiento de la perforacion colonoscépica depende de la intensidad de la
perforacion y del estado del paciente. Los pacientes con grandes desgarros, asi
como aquellos con signos de peritonitis, precisan tratamiento quirdrgico. Cuanto
antes se reconozca la lesion, mas facil es la reparacion primaria sin colostomia. A
veces, los pacientes estables con micro perforaciones motivadas por baro
traumatismos o por el electrocauterio responden al tratamiento conservador con

reposo intestinal y antibiéticos por via parenteral.

IV.1.6. Riesgos de la endoscopia

Los farmacos que se utilizan para la sedacion consciente pueden causar
depresion respiratoria 0 reacciones alérgicas. Todos los procedimientos
endoscoépicos conllevan cierto riesgo de hemorragias y perforacion del tubo digestivo.
Las complicaciones infecciosas son inusuales en la mayor parte de los
procedimientos endoscopicos. Algunos métodos se relacionan con una incidencia
mas alta de bacteriemia posterior y es posible que exista indicacion para administrar
antibioticos profilacticos. La hemorragia se presenta en 1% de las esfinterotomias
endoscopicas. La colangitis ascendente, la infeccion de los seudoquistes, la
perforacion retroperitoneal y los abscesos pueden ser consecuencias de una ERCP.
La colocaciéon de una sonda de gastrostomia durante la EGD se relaciona con una

incidencia de 10 a 15% de complicaciones. Fascitis, neumonia, hemorragia,
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sindrome de enterramiento del boton interno de la sonda de gastrostomia y lesion

colonica pueden ocurrir tras la colocacién de dicha sonda.®®

IV.1.7. Endoscopia de urgencia.
IV.1.7.1. Hemorragia aguda del tubo digestivo

La endoscopia constituye una técnica diagndstica y terapéutica importante en las
personas que presentan hemorragias agudas del tubo digestivo. Dicha hemorragia
se detiene de forma espontanea en la mayor parte de los casos, pero algunos de los
pacientes tienen hemorragia persistente o recurrente, que puede poner en riesgo la
vida.

La gravedad de la hemorragia inicial constituye la indicacion mas importante para
la endoscopia de urgencia, puesto que una hemorragia intensa inicial incrementa la
probabilidad de persistencia o recurrencia del sangrado. En los pacientes con
hipotensibn en reposo, hematemesis de repeticion, aspirado nasogastrico
hemorragico que no se elimina mediante el lavado con volumen alto o cambios
ortostaticos de los signos vitales, al igual que en aquellos con necesidad de

transfusion sanguinea, debe valorarse una endoscopia urgente. 36

IV.1.7.2. Ulcera péptica

El aspecto endoscoépico de las ulceras pépticas aporta informacion prondstica util y
orienta en cuanto a la necesidad de aplicar tratamientos endoscépicos en individuos
con hemorragia aguda. Las Ulceras con base limpia se relacionan con un riesgo
bajo, de entre 3 y 5 %, de hemorragia recurrente, los individuos con melena y una
Ulcera con base limpia suelen darse de alta del servicio de urgencias o del area de
endoscopia si son jévenes, confiables y no padecen otras enfermedades. Las
maculas pigmentadas planas y los coagulos adherente que cubren la base de la
Ulcera se relacionan con un riesgo de recurrencia de la hemorragia de 10 a 20%,

respectivamente.36
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IV.1.7.3. Vérices

Dos estrategias complementarias guian el tratamiento de las varices sangrantes:
las medidas terapéuticas locales de las varices sangrantes y el control de la
hipertension portal subyacente. Los tratamientos locales, que incluyen la
escleroterapia endoscoépica de las varices, la ligadura endoscépica con bandas y el
taponamiento con globo con una sonda de sengstaken-blakemore, permiten
controlar de manera eficaz una hemorragia aguda en la mayor parte de los
individuos, aunque las medidas terapéuticas que reducen la presion portal
(tratamiento farmacolégico, derivaciones quirdrgicas o colocacion de derivaciones
portosistémicas intrahepaticas mediante guia radiogréfica) también desempefian una
funcién importante.36

IV.1.7.4. Lesion de Dieulafoy

Esta lesion, que también se denomina arteria de calibre persistente, corresponde a
una arteriola de gran calibre que se ubica justo debajo de la mucosa del tubo
digestivo y sangra a través de una erosion puntiforme de la mucosa. La lesion de
Dieulafoy se observa con mas frecuencia en la curvatura menor de la porciéon
proximal de la cavidad gastrica, genera una hemorragia arterial notable y puede ser
dificil de diagnosticar; es frecuente que solo se le reconozca tras la repeticion de la
endoscopia por hemorragia recurrente.3¢

IV.1.7.5. Desgarro de Mallory-Weiss

Es una ruptura lineal de la mucosa que se ubica en cercania o a través de la union
gastroesofagica y que con frecuencia se relaciona con arqueo o vémito, cuando el
desgarro rompe una arteriola submucosa, puede presentarse hemorragia abundante.
La endoscopia es la mejor opcion para el diagndstico y un desgarro con sangrado
activo puede atenderse por esta via mediante inyeccion de adrenalina, coagulacion
por aposicién, ligadura con banda o colocacién de hemoclip.36

IV.1.7.6. Ectasias vasculares

Estas son anomalias vasculares planas de la mucosa, que se diagnostican con
mas precision mediante endoscopico. Suelen producir pérdida hematica lenta a
través del intestino y pueden aparecer ya sea de forma esporadica o con un patrén
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bien definido de distribucion (p. ej; ectasia vascular del antro gastrico GAVE, gastric
antral vascular ectasia o estbmago en sandia.3®

IV.1.7.7. Diverticulos col6nicos

Los diverticulos se forman en los sitios en que las arterias nutricias penetran la
pared muscular del colon en su camino hacia la mucosa del mismo. La arteria que se
ubican en la base del diverticulo puede sangrar y generar hematoquezia indolora
intensa.

La colonoscopia se encuentra indicada en personas con hematoquezia vy
sospecha de hemorragia diverticular, puesto que deben excluirse otras causas de
sangrado (como éctasias vasculares, colitis y cancer del colon). Ademas, es posible
observar y tratar durante la colonoscopia los diverticulos con sangrado activo.

IV.1.7.8. Obstruccion esofagica aguda

La obstruccién esofagica por alimentos impactados o algun cuerpo extrafio
ingerido constituye un evento con potencial de poner en riesgo la vida y representa
una urgencia endoscépica. Si no recibe tratamiento, el paciente puede generar
ulceracién, isquemia y perforaciones esofagicas. Los sujetos con obstruccion
esofagica persistente muchas veces presentan sialorrea y suelen tener incapacidad
para deglutir liquidos; la endoscopia suele constituir la mejor prueba inicial en estos
enfermos, puesto que con frecuencia ocurre el retiro endoscopico del material que
causa la obstruccién y en muchas ocasiones factible determinar la presencia de

enfermedad esofagica subyacente.?’

IV.1.7.9. Obstruccion de la salida gastrica

La obstruccion de salida géastrica se debe en muchas ocasiones a neoplasias
gastricas, duodenales o pancreaticas o la ulceracion péptica crdnica con estenosis
del piloro. Los pacientes vomitan alimentos con digestion parcial muchas horas
después de ingerirlos. La descompresion gastrica con una sonda nasogastrica y el
lavado subsiguiente para eliminar el material retenido constituyen el primer paso del

tratamiento. Si se desea, el diagndstico puede entonces confirmarse mediante la
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aplicacion de una prueba de carga de solucion salina. La endoscopia resulta util para
el diagndstico y el tratamiento.

IV.1.7.10. Obstruccién y seudoobstruccion colénicas

Ambos padecimientos se presentan con distensibn y malestar abdominal,
timpanismo y dilatacion del colon por gas, visible en la radiografia abdominal simple.
El aspecto radiografico puede ser el caracteristico de una afectacion especifica,
como en el caso del vélvulo del sigmoides.

Tanto la obstruccibn como la seudoobstruccion estructurales pueden
desencadenar una perforacién coldnica si no reciben tratamiento. La colocacion
colonoscopica de una endoprotesis expansible constituye una alternativa para aliviar
la obstruccion de origen maligno sin recurrir a una intervencion quirdrgica de
urgencia, y permitir la preparacion intestinal para realizar un procedimiento electivo

en una sola fase.38

IV.1.8. Endoscopia electiva.
IV1.8.1. Dispepsia

La dispepsia es un malestar ardoroso o doloroso crénico o recurrente que se
localiza al hemiabdomen superior y puede deberse a distintos procesos, como reflujo
gastroesofagico, enfermedad ulcerosa péptica y dispepsia no ulcerosa, una categoria
heterogénea que incluye trastornos de la motilidad, la susceptibilidad y la
somatizacion. La integracion cuidadosa de la historia clinica permite un diagndstico
diferencial preciso de la dispepsia en tan solo 50% de los individuos. En el resto, la
endoscopia puede constituir una herramienta diagnéstica util, en especial en los
pacientes cuyos sintomas no se eliminan mediante estudios empirico con tratamiento
sintomatico. La endoscopia debe llevarse a cabo desde el inicio en los individuos con

dispepsia y datos de alarma, como la pérdida de peso o la anemia ferropriva.

IV.1.8.2. Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico
Cuando hay sintomas clasicos de reflujo gastroesofagico, como regurgitacion y

pirosis, suelen ser suficientes el diagndstico de presuncion y el tratamiento empirico.
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La endoscopia constituye una prueba sensible para el diagnéstico de la esofagitis,
pero puede pasar por alto el diagnéstico de enfermedad por reflujo no erosivo,

puesto que algunos pacientes presentan reflujo sintomatico sin esofagitis.

I\V.1.8.3. Esofago de Barrett

Esta entidad patologica es una metaplasia cilindrica especializada que sustituye la
mucosa plana normal del eséfago distal en algunas personas con GERD. El epitelio
de Barrett constituye un factor de riesgo importante para el adenocarcinoma
esofagico y se detecta con facilidad mediante la endoscopia, por efecto del
desplazamiento proximal de la uniébn escamocolumnar. Es posible valorar un estudio
para detecciéon mediante EGD del Eséfago de Barrett en pacientes con antecedentes
cronicos (>10 afos) de sintomas de GERD.

La biopsia endoscopica constituye el estudio estandar de referencia para confirmar
el Esé6fago de Barrett y para la displasia o el cancer que derivan de la mucosa de
Barrett. Los tratamientos endoscépicos, como la reseccion endoscopica de la
mucosa (EMR, endoscopic mucosal resection), la diseccidbn endoscopica de la
submucosa (ESD, endoscopic submucosal dissection), el tratamiento fotodinamico
(PDT, photodynamic therapy) y la ablacién con radiofrecuencia (RFA, radiofrequency
y ablation) constituyen modalidades eficaces para el tratamiento de la displasia de

alto grado y el cancer intramucoso en el Es6fago de Barrett.3®

IV.1.8.4. Ulcera péptica

De manera caracteristica, la ulcera péptica produce dolor o ardor epigastrico, que
muchas veces se presentan durante la noche y se alivian con rapidez tras el
consumo de alimentos o antiacidos. Si bien la endoscopia es la prueba diagnéstica
mas sensible para la ulcera péptica, no constituye una estrategia eficaz con base en
su costo en individuos jovenes con sintomas dispépticos similares a los ulcerosos, a
menos que se encuentre disponible a bajo costo. Los sujetos con sintomas de
alarma y aquellos con sintomas persistentes no obstante el tratamiento, deben ser
objeto de endoscopia con el proposito de excluir una neoplasia gastrica y otras

causas.38
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IV.1.8.5. Disfagia

Alrededor de 50% de los pacientes que se presentan con dificultad para deglutir,
tiene alguna obstruccion mecanica; el resto evoluciona con un trastorno de la
motilidad como acalasia o espasmo esofagico difuso. La integracion cuidadosa de la
historia clinica suele sefialar algun diagndstico de presuncién y conducir a la
aplicacion apropiada de pruebas diagnosticas. Cuando se sospecha obstruccion
mecanica, la endoscopia resulta Gtil como prueba diagnéstica inicial, puesto que
permite la obtencion inmediata de muestra para biopsia, la dilatacion de las

estenosis, los tumores o los anillos o ambos procedimientos.*®

IV.1.8.6. Anemia y sangre oculta en heces

La anemia ferropriva puede atribuirse a una absorcion deficiente de hierro (como
en el ésprue celiaco) o con méas frecuencia, a la pérdida hematica crénica. La
hemorragia intestinal debe sospecharse con intensidad en varones y mujeres pos
menopausico con anemia por deficiencia de hierro, y existe indicacion de realizar
colonoscopia en este tipo de pacientes incluso en ausencia de sangre oculta
detectable en heces. Alrededor de 30% de los individuos muestra pélipos col6nicos
grandes, 10% evoluciona con cancer colorrectal y otros mas tienen lesiones
vasculares en el colon. Los pacientes >50 afios de edad con sangre oculta en una
muestra de heces de aspecto normal deben someterse a colonoscopia para excluir
una neoplasia colorrectal. El desempefio diagndstico es menor que en la anemia por
deficiencia de hierro.38

El intestino delgado puede ser fuente de hemorragia intestinal crénica, en especial
si no existen datos diagnosticos en la colonoscopia y la panendoscopia. La utilidad
de la valoracion del intestino delgado varia con base en la situacién clinica y
adquiere mayor importancia en quienes el sangrado produce anemia cronica o
recurrente. En contraste con el desempefio diagnostico de los estudios radiograficos
del intestino delgado, se obtienen resultados positivos en la endoscopia con capsula
en 50 a 70% de los enfermos con sospecha de hemorragia de esa estructura. El dato

hallado con mayor frecuencia corresponde a las ectasias vasculares de la mucosa.
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Es posible realizar una enteroscopia profunda tras la endoscopia con capsula para
tomar muestra para biopsia de las lesiones o aplicar tratamiento especifico, como

coagulacion con plasma de argon en caso de ectasias vasculares.

I\V.1.8.7. Deteccion de cancer colorrectal
La mayor parte de los canceres del colon surge a partir de adenomas coldnicos
preexistentes y el cancer colorrectal puede prevenirse en gran medida mediante la

deteccidn y la extirpacion de los po6lipos adenomatosos.

I\V.1.8.8. Diarrea

La mayor parte de los casos de diarrea es aguda y autolimitada, y se debe a
infecciones o uso de farmacos. La diarrea cronica es con mas frecuencia consecutiva
a un trastorno primario inflamatorio, por mala absorcion o de la motilidad; es menos
probable que se elimine de manera espontanea y por lo general requiere una
valoracion diagnostica. Los pacientes con diarrea cronica o diarrea aguda grave de
causa desconocida se someten muchas veces a endoscopia si las pruebas en heces
son negativas a microorganismos patdégenos. La decision de solicitar estudios

endoscoépicos depende de la situacién clinica.

IV.1.8.9. Hematoquecia menor

La sangre fresca que se elimina con o sobre heces formadas de color pardo suele
ser de origen rectal, anal o sigmoideo distal. Los pacientes que presentan incluso
cantidades triviales de hematoquezia deben estudiarse mediante sigmoidoscopia
flexible y anoscopia, con el propdsito de excluir polipos o cancer en el colon distal.
Los individuos que refieren sangre fresca tan solo en el papel de bafo, sin la
observacion de sangre en el excusado o sobre las heces, suelen tener sangrado a
partir de una lesion en el conducto anal. En la mayor parte de estos casos, resultan
suficientes para el diagnostico una inspeccién externa cuidadosa, un tacto rectal asi

COMO Una proctoscopia con anoscopia.
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IV.1.9. Enteroscopia de doble balén

Es una técnica endoscépica que sirve para diagnosticar y tratar enfermedades del
intestino delgado. Este 6rgano (duodeno, yeyuno e ileon) esta "lejos" de la boca o del
ano, a travées de los que se introduce un endoscopio especial (enteroscopio) largo y
fino, dotado de un sistema de avance especial. Tanto el enteroscopio como una
vaina plastica que se le pone por fuera tienen un balén en la punta que se va inflando
y desinflando mediante un equipo manométrico (que controla la presion de los
balones), para permitir el avance y también plegando sobre si mismo el intestino
delgado que es muy largo (unos 6 metros), Unica forma de explorarlo totalmente con
endoscopia flexible. En la mayoria de los casos se consigue explorar del 70 al 90%
del intestino delgado. El enteroscopio, de unos dos metros de largo, tiene un canal u
orificio por donde van a salir instrumentos muy finos que nosotros introducimos, tales
como pinzas de biopsia (para tomar muestras y analizarlas), asas de polipectomia
(para quitar polipos), coagulacion (para "quemar" lesiones vasculares que puedan

sangrar), y otro material accesorio.

IV.1.10. Capsulas Endoscépicas

Es una prueba digestiva que permite visualizar exhaustivamente y de una forma
minimamente invasiva el intestino delgado. Esta especialmente indicada para el
diagnéstico de las hemorragias digestivas de origen oscuro, Enfermedad de Crohn,
Enfermedad Celiaca, tumores en el intestino delgado, sindromes de poliposis
gastrointestinales y de sindromes malabsortivos de origen desconocido.En general la
capsula endoscoOpica, se prescribe para todas aquellas enfermedades que no
permiten un diagndstico preciso mediante la utilizacion de otras técnicas
(colonoscopia, gastroscopia, TAC-Escaner o Resonancia Magnética Nuclear). No
puede tomar biopsias ni hacer terapéutica, pero diagnostica y localiza de forma
aproximada las lesiones dentro del tubo digestivo, facilitando asi su tratamiento.Para
la realizacién de esta prueba digestiva, el paciente tendrd que ingerir esta capsula
endoscopica que lleva incorporadas una mini camara y una fuente luminosa, que le
permitiran tomar imagenes de todo el trayecto, desde la boca hasta su posterior
expulsion por el ano a las 24-48 horas. Sus dimensiones son reducidas (26 x 11
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mm), lo que facilita su deglucion con un poco de agua. Las imagenes que va
realizando la cdpsula (2 imagenes por segundo) se quedan grabadas en un receptor
de video que el paciente llevara adherido a la cintura durante las 8-10 horas,
aproximadamente, que dura la exploracion. Durante todo este tiempo se podra mover

con libertad y realizar su rutina diaria.

IV.1.11. Satisfaccion

Actualmente, una de las visiones del bienestar subjetivo, sostiene que el progreso
debe interpretarse segun el bienestar de las personas y reflejarse en indicadores
poco medibles como la satisfaccion con la vida, la felicidad y estados afectivos. Cabe
recalcar que la gente a menudo no tiene claro lo que la hace feliz, y le cuesta trabajo
determinar su satisfaccion o insatisfaccion en relacion con eventos del orden coman.
En contraste tiende a centrar su evaluacién en eventos singulares y extraordinarios,
como podria ser la atencion a la salud en una unidad médica del sector publico.
Segun Rojas, los individuos experimentan bienestar en varios planos: el cognitivo, el
afectivo, el heddnico y el mistico; con distintas intensidades y con funciones diversas.
Las experiencias de tipo hedonico involucran el uso de los sentidos (olfato, vista,
tacto, audicién, gusto), y el bienestar se asocia con el placer o el dolor.

Las experiencias de tipo afectivo, en cambio, se refieren a emociones y estados de
animo e involucran aspectos como el amor, el orgullo, el odio y la envidia; cuando se
asocian con afectaciones positivas se percibe bienestar. Las experiencias misticas
estan asociadas a vivencias de caracter espiritual y han sido poco estudiadas. Las
experiencias de tipo cognitivo, estan asociadas al alcance de metas y expectativas o
a la imposibilidad de hacerlo.

Las preguntas sobre la felicidad tienden a acercarse mas a la experiencia afectiva,
mientras que las de satisfaccion se asocian a la experiencia cognitiva. Por lo tanto,
para el estudio de la calidad experimentada o satisfaccion, tenemos que recordar que
este parametro es evaluado por el cliente atendiendo a dos dimensiones: una técnica
o resultado que hace referencia a la prestacion efectiva que el usuario percibe luego
de terminado el servicio. La otra dimension es la funcional de los procesos, que

involucra a la forma en que se recibe el servicio y como el usuario la percibe.
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La satisfaccidén con los servicios sanitarios es un concepto complejo que ademas
de verse influenciado por lo ya mencionado previamente, también esta relacionado
con una gran variedad de factores como: el estilo de vida, las experiencias previas,
las expectativas de futuro y los valores del individuo y de la sociedad. Ademas, se ve
influenciado por la cultura de los diferentes grupos sociales, lo que propicia a que la
definicion de satisfaccion varie segun el contexto social.

La satisfaccion con la atencion en salud esta influenciada por el grado en que la
actuacion de los profesionales asistenciales se corresponde con la expectativa del
paciente, tornandose en un balance entre las expectativas y la percepcion. Sin
olvidar que en el &mbito de salud, estamos tratando con personas enfermas y con
distinto grado de aceptacibn de su estado por lo que la percepcion varia
considerablemente segun el diagndstico, condicién y prondstico del paciente.

Las expectativas del paciente se ven influenciadas por 4 parametros definidos por
Parasuraman et al:

1. Comunicacion boca-boca, lo que los usuarios escuchan de otros usuarios.

2. Las necesidades personales de los clientes.

3. La extension de las experiencias que han tenido con el uso de un servicio.

4. Las comunicaciones externas de los proveedores del servicio.

A parte de las expectativas del usuario, debemos tener en cuenta en que aspectos
se fijjan para valorar la calidad, y que generalmente son los que se miden en
cuestionarios de satisfaccion:

1. Instrumental: Capacidad Técnico Médica

2. Expresivo: Aspectos afectivos en la relacion Médico-paciente

3. Comunicacion: Intercambio de informacion

Luego de haber mencionado como los usuarios perciben la atencién, es
importante sefalar por qué es importante tener en cuenta la valoracion del cliente;
desde la bioética, parte fundamental de la medicina, presentamos a continuacion
algunas consideraciones que justifican la evaluacion de la satisfaccibn como
pardmetro de calidad en salud:

1. El principio hipocratico segun el cual el bienestar del paciente ha de ser el interés

maximo de la atencion médica.
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2. El principio democratico segun el cual aquéllos a los que concierne una decision
han de estar implicados en ella.

3. Los derechos del consumidor, por los que el consumidor tiene derecho a decidir
aquello que él quiere.

4. El concepto de enfermedad, no definir enfermedad solo por el componente
bioldgico sino en todas sus esferas.

Tanto la satisfaccion del paciente como la calidad en la atencién en salud son
parametros importantes en la gestion de Salud, que se miden especificamente segun
los servicios a los cuales son aplicados, resaltando factores que consideren de
mayor importancia de acuerdo a las necesidades de desarrollo y evaluacién; sin
embargo, siempre se tomard en cuenta al concepto general, las dimensiones, y

demas aspectos que ya hemos mencionado.

IV.1.12. Satisfaccion del paciente y procedimientos endoscopicos

Como ya habiamos mencionado, la satisfaccion del paciente esta influenciada por
varios factores, los cuales estan ligados al estado de bienestar de las personas, sin
embargo, por la variedad de significados que el bienestar previsiblemente implica, no
puede ser imputado ni predeterminado desde fuera. De manera general se acepta
gue representa la evaluacion cognitiva o emocional del paciente sobre el desempefio
del personal de salud y se basa en aspectos relevantes de su experiencia en la
atencion meédica.

En cuanto a la Gastroenterologia endoscépica se ha visto que la evaluacién
periodica de la satisfaccién de los pacientes mejora la calidad de los servicios que
ofrecen, incluso el rendimiento de los endoscopistas. Ademas que para el manejo
médico de los pacientes, su satisfaccion influye en la evolucién de la enfermedad ya
gue un paciente insatisfecho elegird en el futuro otro proveedor de servicio, no
seguira la propuesta de tratamiento 0 no se sometera al seguimiento adecuado.

Como se ha mencionado constantemente la satisfaccion se ve influenciada por
varios factores, es por eso que se han identificado y evaluado algunos de estos,
informando a los siguientes como los mas importantes: la cortesia del médico y

personal de enfermeria, las habilidades técnicas del médico, el ambiente de la sala
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de endoscopia, un mayor de tiempo de discusion del procedimiento con el médico, el
tiempo de espera hasta el dia de la cita y las molestias durante el procedimiento.

La insatisfaccion generada por los tiempos de espera puede ser compensada por
una adecuada atencion al paciente. Ademas de los factores mencionados la
satisfaccion del paciente se podria ver influenciada por factores propios del
procedimiento como es la preparacion, la finalidad, el endoscopista sea este médico
tratante o residente y factores externos como la informacién recibida a través de
familiares o amigos, la aprehension, la imagen publica del centro sanitario; todos
estos factores no han sido evaluados, y deben tomarse en cuenta el momento de
analizar los datos obtenidos sobre satisfaccion en los diferentes estudios.

Con la evaluacion de la satisfaccion del paciente y los factores que en esta
influyen se puede identificar los principales problemas de calidad en la endoscopia
digestiva, con estos resultados lo éptimo es que los miembros de la unidad conozcan
los resultados y las modificaciones progresivas que han de adoptarse para mejorar

los indices de satisfaccion.

A continuacioén se profundizara en algunos de estos factores:
e Temporalidad en la endoscopia

Con este término hacemos referencia a que los procedimientos endoscépicos
deben realizarse con una medicién del tiempo, especificamente y con mas relevancia
clinica nos enfocamos en el intérvalo de tiempo entre que se decide realizar una
endoscopia y el momento en el que se realiza efectivamente, ya que es uno de los
factores que influyen en la satisfaccion del paciente.

La tardanza en la realizacion de una endoscopia puede ser perjudicial en algunas
situaciones clinicas y frustrantes para el médico tratante. Se recomienda para evitar
inconvenientes, el otorgamiento oportuno de citas para endoscopia, entendiéndose a
este como el que se percata de: la indicacion, del procedimiento y de las preferencias
del paciente. A pesar de que no se pueden recomendar intervalos Optimos 0O
aceptables, la medicion de esos intervalos seria util, para mejorar la calidad del

proceso.
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e Sedacion en la endoscopia

La sedacion permite una mejor tolerancia, en la actualidad, las endoscopias se
suelen llevar a cabo bajo “sedacidon consciente” que involucra sedacion moderada y
analgesia, en la que existe respuesta a estimulos tactiles y auditivos y mantenimiento
de la funcion cardiorrespiratoria. Puede considerarse el uso de sedacion profunda en
la ultrasonografia endoscépica (USE), la colangiopancreatografia retrograda
endoscépica (CPRE), y en las técnicas de endoscopia terapéutica avanzada. El
farmaco de eleccion para esta sedacion es el propofol ya que tiene un rapido efecto,
acortar el tiempo de recuperacién y tiene un riesgo minimo. En un estudio
multicéntrico se observé que, los pacientes no sedados respondieron con mayor
frecuencia negativamente a la pregunta sobre molestias durante la prueba ademas

que influye sobre la valoracion global de la satisfaccion.

IV.1.13. Evaluacion de la Satisfaccion

Alvarado y Vera, mencionan que existe una limitacion importante para la
comparacién de los diferentes estudios de satisfaccion ya que los resultados
obtenidos estan estrechamente relacionados con la técnica de medicion utilizada. En
muchos estudios de calidad se emplea un nimero minimo de divisiones para
clasificar la atencién, considerada como un conjunto, en categorias como
"excelente”, "buena", "regular" o "mala". La posicién relativa de una persona en cada
conjunto se puede especificar mas computando el porcentaje de casos en cada

categoria de la escala.

IV.1.14. Cuestionario de Satisfaccion en procedimientos endoscopicos

Para poder medir la satisfaccion del paciente en procedimientos endoscopicos
varios estudios han utilizado un cuestionario breve adaptado (GHAA-9mM), que es el
recomendado actualmente por la American Society for Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE). El original fue traducido al castellano con ayuda de intérpretes profesionales
y se usa en paises de habla hispana con la misma validez, ademas al ser el Unico

aceptado permite la comparacion entre hospitales.
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Se utiliza una escala sencilla, de cinco puntos, (de Ware y cols), facil de
interpretar, consta de siete preguntas relativas a diferentes aspectos (tiempo de
espera para la cita, tiempo de espera en la unidad al llegar para la cita, informacion
recibida, cortesia del médico, cortesia del personal, evaluacion de la habilidad del
médico, satisfaccion global del paciente con el procedimiento) y dos preguntas sobre
aceptabilidad para una nueva endoscopia del médico y de la clinica. Se piensa que
el cuestionario deberia realizarse tiempo después de haberse realizado el
procedimiento ya que la percepcion a largo plazo debe estar menos influenciada por
la propia enfermedad, los hallazgos, la toma de decisidn posterior a la endoscopia y
deberia ser una opinién final mas proxima a la realidad ademas que esta sera la que
se transmita al resto de la poblacion.

El cuestionario podria ser modificado en funcién de los factores que se consideren
importantes investigar; asi en opinién de los autores del estudio “Validacion de un
cuestionario breve sobre satisfaccion del paciente en endoscopia digestiva” el
cuestionario es flexible para adaptarse a las necesidades de cada unidad de
endoscopia manteniendo la escala y la cuestion de puntuacién general de la prueba.
El principal defecto potencial de este cuestionario radica en el hecho de que no ha
sido elaborado especificamente para la endoscopia digestiva. Los cuestionarios
especificos se elaboran a partir de una fase de investigacion cualitativa, que se lleva

a cabo mediante entrevistas en profundidad o grupos focales.
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Indicador Escala
< 20 afos
Tiempo transcurrido desde el | 21-30
Edad nacimiento hasta la fecha en | 31-40 Ordinal
afios cumplidos 41-50
250 afios
Género al que pertenece un | Masculino _
Sexo o ] Nominal
individuo Femenino
o . Casado/a
Condicién del paciente en
o . _ Soltero/a _
Estado Civil relacion a una pareja estable o Nominal
Unioén libre
0 no estable. _ _
Divorciado/a
_ Lugar de donde proviene un | Rural .
Procedencia o Nominal
individuo. Urbana
Analfabeta
. Nivel de educacion de un | Primaria .
Escolaridad o . Nominal
individuo Secundaria
Universitaria
Estudiante
Ama de casa
. Actividades cotidianas que | Trabajador Publico .
Ocupacion ) o ] ) Nominal
realiza el individuo Trabajador Privado
Desempleado
Otros
o Diferenciacion de los
Régimen de _ Asegurado _
pacientes asegurados y no Nominal
Salud No Asegurado
asegurados.
) ) Signos 'y sintomas que | Pirosis
Manifestaciones _ _ ) _
. presenta el paciente para | Dispepsia Nominal
Clinicas o _ ]
emplear el procedimiento | Disfagia
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como prueba diagndstica o

tratamiento médico.

Hematemesis
Epigastralgia
Rectorragia
Melena

Otros

Razon vélida para emplear el

Sindrome Dispéptico
Hemorragia
Alta/Baja

Digestiva

Indicacion o Sindrome Ulceroso Nominal
procedimiento. s
Pérdida de Peso
Hemorroides
Otros
- q Tipo de procedimiento | Endoscopia  Digestiva
Ipo € : . . ,
o endoscopico que se realiza el | Alta Colonoscopia Nominal
Procedimiento _ . . '
paciente. Rectosigmoidoscopia
Malo
. Grado de satisfaccion del | Regular
Nivel de _ .
. . paciente tras el | Bueno Nominal
satisfaccion o )
procedimiento realizado. Muy bueno
Excelente
Calidad de la atencién al | Malo
Empatia del | paciente antes, durante y | Regular
Personal de | después del procedimiento | Bueno Nominal
Salud por parte del personal de | Muy bueno
salud. Excelente
Malo
_ Satisfaccion de las | Regular
Calidad del ) ) _
o necesidades y expectativas | Bueno Nominal
servicio _
del paciente. Muy bueno
Excelente
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Sugerencia personal referida

Orden
Mayor Espacio Fisico

Recomendacion ' Mas informacion sobre | Nominal
por el paciente. .
el estudio
Otros
. o Estado del paciente con
Disposicion y . )
. relacion a realizar nueva vez | Si .
para repetir el _ _ Nominal
el estudio con el mismo | No

estudio

médico.
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo de corte transversal, con el objetivo

de Describir la satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos

endoscépicos en la Unidad de Gastroenterologia del Hospital Central De Las
Fuerzas Armadas, en el periodo Abril-Octubre 2018.

VI.2. Demarcacion geografica y ambito de estudio

La investigacion se realizé en el Hospital Central de la Fuerza Armadas. Ubicado
en la Av. Ortega y Gasset Santo Domingo. Republica Dominicana. Al este por la

avenida maximo Gémez. Al Oeste por la avenida tiradentes. Al norte por la avenida
San Martin. Al Sur por la avenida Roberto pastoriza.
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VI.3. Universo

Estuvo compuesta por todos los pacientes asistidos en la Unidad de

Gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el Periodo Abril-
Octubre 2018.

VI.4. Muestra

Estuvo compuesta por todos los pacientes sometidos a procedimientos

endoscopicos en la Unidad de Gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas
Armadas, en el periodo Abril-Octubre 2018.
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VI.5. Criterios
VI.5.1. De inclusion

Se incluyen todos los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos en la
Unidad de Gastroenterologia del Hospital Central de Las Fuerzas Armadas, en el
Periodo Abril-Octubre 2018.

VI.5.2. De exclusion

Todos aquellos que no cumplan con el criterio de inclusion

VI. 6. Instrumento de recoleccion de datos
La recoleccion de la informacion se realizé a través de un formulario integrado
por preguntas abiertas y cerradas, elaboradas a partir de las referencias consultadas

sobre la satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos.

VI.7. Procedimiento.

La investigacion se llevo a cabo de la siguiente manera: el sustentante de la tesis
se encargara de recopilar los datos, basados en el protocolo estandarizado descrito,
utiizando como fuente de informacion sobre una encuesta de procedimiento
informatico realizada a los pacientes que fue elegido de acuerdo a los criterios de

inclusion y exclusion ya establecidos, en el periodo Abril-Octubre 2018.

VI.8. Tabulaciéon
Las informaciones obtenidas fue tabuladas a través de programas

computarizados Excel, para mejor interpretacién y analisis de la misma.

VI1.9. Analisis

Los datos obtenidos en el estudio se presento en frecuencia simple.

VI.10. Aspectos éticos
El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas

internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki®®y
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las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS).*

Todos los datos recopilados en este estudio se manejaron con el estricto apego a
la confidencialidad. A la vez, la identidad de pacientes participantes fue protegida en
todo momento, manejdndose los datos que potencialmente puedan identificar a cada
persona de manera desvinculada del resto de la informaciébn proporcionada
contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto de la presente tesis tomada de

otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIIl. RESULTADOS

Tabla I. Satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos en

la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun edad.

Edad (afos) Frecuencia %

<20 4 19

21-30 26 12.8
31-40 48 23.7
41-50 57 28.3
=50 67 33.2
Total 202 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 33.2 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos

tenian una edad de =50 afios, el 28.3 por ciento de 41-50 afios, el 23.7 por ciento de

31-40 afos, el 12.8 por ciento 21-30 afios y el 1.9 por ciento menor de <20

Grafico I. Satisfaccidon de los pacientes sometidos a procedimientos endoscépicos en

la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun edad.

35,00

33,2

30,00

25,00

20,00

15,00

10,00

5,00

0,00

Edad

m <20
m21-30

= 31-40
m41-50

m =50 afos

Fuente: Tabla 1.
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Tabla Il. Satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos endoscépicos en
la unidad de gastroenterologia del Hospital Central De Las Fuerzas Armadas, en el
periodo Abril- Octubre 2018, segun sexo.

Sexo Frecuencia %

Masculino 84 41.5
Femenino 118 58.4
Total 202 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 58.4 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos

comprendian al sexo femenino y el 41.5 por ciento masculino.

Grafico Il Satisfaccidon de los pacientes sometidos a procedimientos endoscépicos en
la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun sexo.

Sexo

m Masculino
® Femenino

Fuente: Tabla Il.
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Tabla Ill. Satisfaccién de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos en

la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun estado civil.

Estado civil Frecuencia %

Casado/a 83 41.1
Soltero/a 38 18.8
Union libre 50 24.7
Divorciado/a 31 15.3
Total 202 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 41.1 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscépicos eran

casados, el 24.7 por ciento union libre, el 18.8 por ciento soltero/a y el 15.3 por ciento

divorciado/a.

Grafico Ill. Satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos

en la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun estados civil.
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Tabla IV. Satisfaccidén de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos en

la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun procedencia.

Procedencia Frecuencia %

Zona urbana 137 67.8
Zona rural 65 32.1
Total 202 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 67.8 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos

procedian de la zona urbana y el 32.1 por ciento rural.

Grafico IV. Satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos

en la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun procedencia.
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Tabla V. Satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos endoscépicos en
la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el
periodo Abril- Octubre 2018, segun escolaridad.

Escolaridad Frecuencia %

Primaria 62 30.6
Secundaria 85 42.1
Universitaria 55 27.2
Total 202 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 42.1 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos segun
su escolaridad eran secundarios, el 30.6 por ciento primaria y el 27.2 por ciento

universitaria.

Gréfico V Satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos en
la unidad de gastroenterologia del hospital central de las fuerzas armadas, en el
periodo Abril- Octubre 2018. Segun escolaridad
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Fuente: Tabla V.
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Tabla VI. Satisfaccidén de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos en
la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun nacionalidad.

Nacionalidad Frecuencia %
Dominicano 201 99.5
Otros 1 0.4
Total 202 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 99.5 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscdpicos segun

su nacionalidad dominicano y el 0.4 por ciento otros.

Grafico VI. Satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos
en la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun nacionalidad
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Fuente: Tabla VI.
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Tabla VII Satisfaccidén de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos en
la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, seguln ocupacion

Ocupacion Frecuencia %

Estudiante 10 4.9

Ama de casa 44 21.7
Trabajador publico 59 29.2
Trabajador privado 65 32.1
Otros 24 11.8
Total 202 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 32.1 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos eran
trabajador privado, el 29.2 por ciento trabajador publico, el 21.7 por ciento ama de

casa, el 11.8 por ciento otros y el 4.9 por ciento estudiantes.

Grafico VII. Satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos
en la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el
periodo Abril- Octubre 2018, segun ocupacion
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Fuente: Cuadro VII
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Tabla VIII. Satisfaccién de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos
en la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun régimen de salud

Régimen de salud Frecuencia %
Asegurado 188 93.1
No asegurado 14 6.9
Total 202 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 93.1 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscoépicos su

régimen de salud fue asegurado y el 6.9 por ciento no asegurado.

Grafico VIII. Satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos
en la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun régimen de salud
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Fuente: Cuadro VIII
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Tabla IX Satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos endoscépicos en

la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun manifestaciones clinicas.

Manifestaciones clinicas Frecuencia %
Pirosis 16 7.9
Dispepsia 45 22.3
Disfagia 6 2.9
Hematemesis 7 3.4
Epigastralgia 96 47.5
Rectorragia 5 2.5
Hematoquecia 3 15
Otros 24 11.9
Total 202 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 47.5 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos segun

sus manifestaciones clinicas fue Epigastralgia, el 22.3 por ciento Dispepsia, el 7.9

por ciento pirosis, el 3.4 por ciento hematemesis, el 2.5 por ciento rectorragia y el 1.5

por ciento hematoquecia.

Grafico IX. Satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos

en la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun manifestaciones clinicas.
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Fuente: Cuadro IX
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Tabla X. Satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos endoscépicos en

la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun indicacion.

Indicacion Frecuencia %
Sindrome dispéptico 45 22.3
Hemorragia Digestiva alta 7 3.4
Sindrome Ulceroso 118 58.5
Pérdida de peso 3 1.4
Hemorroides 6 2.9
Otros 23 11.4
Total 202 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 58.5 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos segun

su indicacion fue de sindrome ulceroso, el 22.3 por ciento sindrome dispéptico, el

11.4 por ciento otros, el 2.9 por ciento hemorroides, el 1.4 por ciento pérdida de

peso, el 3.4 por ciento hemorragia digestiva alta.

Gréfica X. Satisfaccién de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos

en la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun indicaciéon
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Fuente: cuadro tabla X.
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Tabla XI. Satisfaccién de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos en
la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el
periodo Abril- Octubre 2018, segun tipo de procedimiento

Tipo de procedimiento Frecuencia %
Endoscopia digestiva alta 193 95.5
Endoscopia digestiva baja 9 4.5
Total 202 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 95.5 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos segun

su tipo de procedimiento fue alta y el 4.5 por ciento endoscopias digestivas baja.

Grafica Xl Satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos
en la unidad de gastroenterologia del hospital central de las fuerzas armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun tipo de procedimiento.
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Fuente: cuadro tabla XI.
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Tabla XII. Satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos en

la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, Segun nivel de satisfaccion

Nivel de satisfaccion Frecuencia %

Malo 4 1.9

Regular 32 15.8
Bueno 67 33.2
Muy buenos 65 32.2
Excelente 34 16.8
Total 202 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 33.2 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos segun

su nivel de satisfaccion fue bueno y el 32.2 por ciento muy buenos, el 16.8 por ciento

excelentes, el 15.8 por ciento regular y el 1.9 por ciento malo

Grafico XIlI Satisfaccién de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos

en la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun nivel de satisfaccion
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Fuente: cuadro tabla XII.
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Tabla Xl Satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos en
la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun empatia del personal de salud.

Empatia del personal de salud Frecuencia %

Malo 6 2.9

Regular 28 13.8
Bueno 68 33.6
Muy bueno 69 34.2
Excelente 31 15.4
Total 202 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 34.2 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscépicos segun
empatia del personal de salud fue muy bueno, el 33.6 por ciento bueno , el 15.4 por

ciento excelente, el 13.8 por ciento regular y el 2.9 por ciento malo.

Grafico XllI Satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos
en la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el
periodo Abril- Octubre 2018. Segun empatia del personal de salud.
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Fuente: cuadro tabla XIII.
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Tabla XV Satisfaccidn de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos en

la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun calidad del servicio.

Calidad del servicio Frecuencia %

Malo 4 1.9

Regular 34 16.8
Bueno 75 37.2
Muy bueno 60 29.7
Excelente 29 14.3
Total 202 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 37.2 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscépicos segun

su calidad del servicio fue bueno, el 29.7 por ciento muy bueno, el 16.8 por ciento

regular, el 14.3 por ciento excelentes y el 1.9 por ciento malo.

Tabla XV. Satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos

en la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun calidad del servicio.
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69



Tabla XIV. Satisfaccién de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos

en la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segin recomendacion

Recomendacion Frecuencia %
Orden 45 22.2
Mayor espacio fisico 7 3.4
Mas informacion sobre el estudio. 31 15.3
Ninguna 119 58.9
Total 202 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 58.9 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos segun

su recomendacion fue ninguna, el 22.2 por ciento orden, el 15.3 por ciento mas

informacion sobre el estudio y el 3.4 por ciento mayor espacio fisico.

Grafico XIV. Satisfaccion de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos

en la unidad de gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el

periodo Abril- Octubre 2018, segun recomendacion.
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VIIl. DISCUSION.

Una vez obtenidos los resultados, procedemos a realizar las comparaciones de
estudios de Satisfaccidon de los pacientes sometidos a procedimientos endoscépicos.

El 33.2 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos
tenian una edad de =50 afos: en un estudio realizado por Nayarith Contreras en el
Hospital Central Universitario Dr. Antonio Maria Pineda Barquisimeto estado Lara,
2011, donde el 53.3 por ciento de los paciente correspondia una edad de 52-54
afios sometidos a procedimientos endoscépicos.

El 58.4 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos
comprendian al sexo femenino; en un estudio realizado por Gabriela Alejandra en el
Hospital De Especialidades De Las Fuerzas Armadas Del Ecuador N°1, En El
Periodo De Septiembre A Octubre Del Afio 2015, donde el 36.3 por ciento de los
pacientes a procedimientos endoscopicos comprendian al sexo femenino.

El 67.8 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos
procedian de la zona urbana; en un estudio realizado por, Dominguez en el Hospital
de Medina del Campo 2013, donde el 70.3 por ciento de los pacientes sometidos a
procedimientos endoscopicos procedian de la zona urbana.

El 47.5 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos
segun sus manifestaciones clinicas fue Epigastralgia; en un estudio realizado por
Trujillo Benavides en el Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga Mouret de la
UMAE La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2010, donde el 52.3 por
ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscoOpicos segun sus
manifestaciones clinicas fue Epigastralgia.

El 58.5 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos
segun su indicacién fue de sindrome ulceroso: en un estudio realizado por Gabriela
Alejandra en el Hospital De Especialidades De Las Fuerzas Armadas Del Ecuador
N°1, En El Periodo De Septiembre A Octubre Del Afio 2015, donde el 32.3 por ciento
de los pacientes sometidos a procedimientos endoscépicos segun su indicacion fue
de sindrome ulceroso.

El 95.5 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos
segun su tipo de procedimiento fue alta; en un estudio realizado por Nayarith

71



Contreras en el Hospital Central Universitario Dr. Antonio Maria Pineda Barquisimeto
estado Lara, 2011, donde el 80.5 por ciento de los pacientes sometidos a
procedimientos endoscopicos segun su tipo de procedimiento fue alta.

El 33.2 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos
segun su nivel de satisfaccion fue bueno; en un estudio realizado por Gabriela
Alejandra en el Hospital De Especialidades De Las Fuerzas Armadas Del Ecuador
N°1, En El Periodo De Septiembre A Octubre Del Afio 2015, donde el 42.3 por ciento
de los pacientes sometidos a procedimientos endoscoOpicos segun su nivel de
satisfaccion fue bueno.

El 34.2 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscoépicos
segun empatia del personal de salud fue muy bueno; en un estudio realizado por,
Dominguez en el Hospital de Medina del Campo 2013, donde el 23.6 por ciento de
los pacientes sometidos a procedimientos endoscépicos segun empatia del personal
de salud fue muy bueno.

El 37.2 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos
segun su calidad del servicio fue bueno; en un estudio realizado por, Dominguez en
el Hospital de Medina del Campo 2013, donde el 56.3 por ciento de los pacientes
sometidos a procedimientos endoscopicos segun su calidad del servicio fue bueno.

El 58.9 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos
segun su recomendacion fue ninguna; en un estudio realizado por Gabriela Alejandra
en el Hospital De Especialidades De Las Fuerzas Armadas Del Ecuador N°1, En El
Periodo De Septiembre A Octubre Del Afio 2015, donde el 63.3 por ciento de los
pacientes sometidos a procedimientos endoscépicos segun su recomendacion fue

ninguna.
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IX. CONCLUSIONES.

Analizados y discutidos los resultados se ha llegado a las siguientes conclusiones:

1. El 33.2 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos

tenian una edad de 250 afios.

El 58.4 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos

comprendian al sexo femenino.

El 41.1 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos

eran casados.

El 67.8 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos

procedian de la zona urbana.

El 42.1 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos

segun su escolaridad eran secundarios.

El 99.5 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos

segun su nacionalidad dominicano.

El 32.1 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos

eran trabajador privado.

El 93.1 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos

su régimen de salud fue asegurado.

El 47.5 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos
segun sus manifestaciones clinicas fue Epigastralgia.

10.EI 58.5 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos
segun su indicacién fue de sindrome ulceroso.

11.El 95.5 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos
segun su tipo de procedimiento fue alta.

12.El 33.2 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos
segun su nivel de satisfaccion fue bueno.

13.El 34.2 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos
segun empatia del personal de salud fue muy bueno.

14.El 37.2 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos
segun su calidad del servicio fue bueno.

15.El 58.9 por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos

segun su recomendacion fue ninguna.
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XI. ANEXOS
XI.1. Cronograma

Seleccion del tema
Blsqueda de referencias
Elaboracion del anteproyecto

Sometimiento y aprobacion
Tabulacién y analisis de la informacion
Redaccion del informe

Revision del informe

Encuadernacion

Presentacion

2018

2019

Marzo —Abril
Mayo- Junio
Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero —abril
Mayo

Mayo
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XIl.2. Instrumento de recoleccion de datos

SATISFACCION DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS
ENDOSCOPICOS EN LA UNIDAD DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL
CENTRAL DE LAS FUERZAS ARMADAS, EN EL PERIODO ABRIL-OCTUBRE 2018

< 20 afios
21-30
31-40
41-50
=50 anos

1) Edad

[ I I B B B R O

Masculino
Femenino

|

2) Sexo

|

Casado/a
Soltero/a
Unién libre
Divorciado/a

3) Estado Civil

(I O B R

Rural
Urbana

J

4) Procedencia

|

(1 Primaria
[1 Secundaria

5) Escolaridad ) o
Universitaria

]

[1 Dominicano
Haitiano
Otros

]

6) Nacionalidad

]

Estudiante

Ama de casa
Trabajador Pub lico
Trabajador Privado
Desempleado
Otros

7) Ocupacion

(0 I oy O B

]

Asegurado
8) Régimen de Salud 7 No Asegurado

Pirosis
"1 Dispepsia
1 Disfagia

]
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9) Manifestaciones
Clinicas

10)Indicacioén

11)Tipo de
Procedimiento

12)Nivel de satisfaccion

13)Empatia del Personal
de Salud

14)Calidad del servicio

15)Recomendacion

16)Disposicion para
repetir el estudio

[ I I B B B R O

0 O B B O (0 0 R B B I O B B N I B B O (0 O B B B

O O

Hematemesis
Epigastralgia
Rectorragia
Hematoquecia
Otros

Sindrome Dispéptico
Hemorragia Digestiva Alta
Sindrome Ulceroso
Pérdida de Peso
Hemorroides

Otros

Endoscopia Digestiva Alta
Endoscopia Digestiva Baja

Malo
Regular
Bueno
Muy bueno
Excelente

Malo
Regular
Bueno
Muy bueno
Excelente

Malo
Regular
Bueno
Muy bueno
Excelente

Orden

Mayor Espacio Fisico

Mas informacion sobre el estudio
Otros

Ninguna

Si
No
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XI1.3.Costos y recursos

XI1.3.1. Humanos

Un sustentantes

Estadigrafo
Digitador

Médicos generales
Secretaria

Dos asesores (metodologico y clinico)

XII.3.2. Equipos y materiales

Cantidad

Precio

Total

Papel bond 20 (8 1/2 x 11)

Papel Mistique

Lapices

Borras

Boligrafos

Sacapuntas
Computador Hardware:
Pentium 11l 700 Mhz; 128 MB RAM,;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora Epson stylus 440
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:

Sony SVGA VPL-SC2 Digital
data proyector

Cartuchos Epson stylus 440

3 resmas
3 resmas
2 unidad
2 unidad
2 Unidad
1 unidad

1 unidades
2 unidades

120 80.00
10.00 5.00
10.00
12.00

2,500.00
1600.00

360.00
240.00
20.00
10.00
20.00
12.00

2,500.00
3200.00

Xl11.3.3. Informacion

Adquisicion de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias

(ver listado de referencias)

Xl11.3.4. Econémicos

Papeleria(copias )
Encuadernacion
Alimentacion
Transporte
Imprevistos

1000 copias
8 informes

00.75
250.00

750.00
14,000.00
6,000.00
4,000.00
2,000.00

33,112.00

Total $
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X1.4. Evaluacion

Sustentante:

Dra. Yéssica De la Cruz Cruz

Asesores:

Dra. Claridania Rodriguez
(Metodoldgico)

Jurado:

Dra. Yeisa Lugo
(Clinico)

Autoridades:

Dra. Denisse Herrera Hernandez
Coordinadora de la Residencia de

Gastroenterologia

Dr. Martin Manuel Salazar Simé
Director General de Residencias Médicas

y posgrado de las Fuerzas Armadas

Dra. Claridania Rodriguez
Coordinadora de posgrado de la

Facultad de Ciencias de la salud

Fecha de presentacion:

Dra. Maria Alexandra Paulino
Jefa del Servicio de

Gastroenterologia

Dr. Manuel Fernandez
Jefe de ensefianzas del Hospital

Central de las Fuerzas Armadas

Dr. William Duke

Decano Facultad Ciencias de la Salud

Calificacion:
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