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Resumen

Como consecuencia del avance tecnoldgico experimentado
durante las Ultimas décadas en la endoscopia digestiva se ha
incrementado notablemente la complejidad en esta disciplina, tanto
con el desarrollo de nuevas técnicas como con la ampliacién del
campo de accién de técnicas ya establecidas.

La implantacién de técnicas de endoscopia avanzada
requiere una adecuada formacion previa y una cuidadosa planificacion
de las condiciones en que se va a desarrollar dicha actividad con
el objeto de conseguir para nuestros pacientes unos resultados
adecuados en seguridad, eficacia y eficiencia de los procedimientos
realizados.

En este articulo de controversia planteamos una serie de
consideraciones acerca de la forma en que aprendemos, ensefiamos
y realizamos técnicas de endoscopia avanzada en nuestro medio,
con el objetivo de promover el debate sobre su idoneidad y posibles
alternativas, si las hubiera.
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Abstract

As a consequence of the technological progress experienced
during the last decades in digestive endoscopy, the complexity in this
discipline has increased significantly, both with the development
of new procedures and with the extension of the field of action of
already established techniques.

The implementation of advanced endoscopy techniques
requires adequate prior training and careful planning of the conditions
under which this activity will be carried out in order to achieve optimal
results for safety, efficacy and efficiency of the procedures performed.

In this controversy article we raise a number of
considerations about how we learn, teach and perform advanced
endoscopy techniques in our environment, with the aim of promoting
the debate about their suitability and possible alternatives, if any.
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Introduccién. Concepto de endoscopia avanzada.

El término endoscopia avanzada se utiliza para hacer
referencia a aquellos procedimientos endoscépicos de mayor
dificultad intrinseca y que exigen la posesién de un nivel mas
elevado de habilidades endoscdpicas. Suelen requerir ademas un
equipamiento y utillaje diferenciado y precisan un aprendizaje
especifico, generalmente tutelado, que suele adquirirse una vez
finalizado el periodo de formacién reglada de la especialidad. Incluye,
entre otros procedimientos, la colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica (CPRE), la ecoendoscopia, la colocacidon de prétesis
digestivas, la enteroscopia, la reseccion mucosa endoscopica (REM)
de lesiones complejas, la diseccién submucosa endoscopica (DES), la
miotomia peroral endoscépica (POEM) o la endoscopia bariatrica.

Es cierto que, en un sentido amplio, toda innovacion
técnica o tecnoldgica en la endoscopia digestiva se denomina en
ocasiones endoscopia avanzada. Sin embargo, es preferible no incluir
en este concepto aquellos avances que son la extensidn de técnicas
ampliamente disponibles (colocacidn de sobreclips, aplicacion de
adhesivos, gastrostomia con gastropexia, reseccidon mucosa de
lesiones pequefias, etc) y no suponen la adquisicién de habilidades
diferenciadas.

La realizacidn de estas técnicas mediante la incorporacion
a un equipo de endoscopia avanzada ya consolidado o mediante la
inclusién de procedimientos de endoscopia avanzada a la cartera
de servicios de nuestros centros resulta un proyecto sumamente
atractivo para cualquier endoscopista vocacional por dos razones
fundamentales: la primera es el beneficio que pueden aportar a
la atencién de nuestros pacientes ya que estas técnicas permiten
abordar problemas clinicos que quedan fuera del alcance de las
técnicas basicas y, concretamente en su vertiente terapéutica,
constituyen una alternativa menos agresiva frente a la opcidén de
tratamiento quirdrgico de multiples patologias; la segunda es que
la realizacion de estos procedimientos avanzados es percibida
como la forma natural de progresion profesional en el campo de la
endoscopia.

Sin  embargo, los
comparacion con los procedimientos endoscdpicos basicos,
presentan un mayor grado de dependencia del operador, acumulan
un mayor porcentaje de complicaciones graves, requieren un mayor
tiempo medio de ejecucion y suponen un mayor coste. Todo ello
plantea importantes dificultades para conseguir una adecuada
formacion en estas técnicas y para situarlas correctamente en la
practica clinica en términos de efectividad, eficiencia y de seguridad
para el paciente, tanto en términos absolutos como frente a otras
técnicas ya establecidas.

procedimientos avanzados, en

En nuestro pais la obtencién de la competencia para la
realizacién de endoscopia basica se realiza, o debiera realizarse,
durante el periodo de formacién en la especialidad de Aparato
Digestivo. Sin embargo, la formacién en endoscopia avanzada no
esta regulada actualmente y se encuentra en espera del desarrollo
de un drea de capacitacién especifica™®. Por ello, la adquisicion
de la competencia en procedimientos avanzados debe realizarse
inevitablemente traslaresidencia, generalmente de forma simultanea
al ejercicio profesional como especialista y mediante “itinerarios
formativos autodisefiados” por el propio endoscopista en los que se

incluyen el estudio de bibliografia especifica, la asistencia a cursos
tedrico-practicos y a demostraciones en directo, la visita o la estancia
en unidades especializadas, etc. Aunque es obligado reconocer
el esfuerzo y la dedicacién que debe realizar el endoscopista que
decide encaminar su trayectoria profesional por este camino debe
admitirse igualmente que es cada vez mas necesario disponer de
itinerarios formativos disefiados y avalados por las administraciones
competentes y/o por las sociedades cientificas que permitan asegurar
y certificar la consecucion de un nivel adecuado de competencia.

Formacién en endoscopia avanzada: adquisicion
y valoracién de la competencia.

Habilidades endoscépicas

La formacidn en endoscopia avanzada tiene como finalidad
adquirir la competencia necesaria para realizar procedimientos
endoscopicos avanzados de forma independiente.

En este contexto entendemos la competencia en
endoscopia como el nivel minimo de habilidad, conocimiento y/o
pericia, adquirido mediante el aprendizaje y la experiencia, que se
requiere para realizar de forma segura y cualificada un procedimiento
endoscopico. Se basa en la posesidén de un conjunto de habilidades
psicomotoras, cognitivas e integradoras®.

Las  habilidades psicomotoras (fundamentalmente
del ambito de la motricidad fina y de la coordinacién d&culo-
motora) tienen un considerable componente innato, pero pueden
perfeccionarse mediante el aprendizaje y la practica. En este grupo
se incluyen el manejo de los mandos y de la torsion del endoscopio,
la manipulacién del instrumental (asas, guias, agujas de puncion...),
la inspeccién de la mucosa, etc.

Las competencias cognitivas se refieren al conocimiento
de los fundamentos anatémicos, clinicos y técnicos de los
procedimientos endoscdpicos, asi como a la aplicacion de la
informacién obtenida endoscépicamente a la practica clinica:
indicaciones, contraindicaciones y complicaciones de cada
procedimiento, identificacién de lesiones, caracteristicas técnicas del
equipamiento, manejo de farmacos sedantes, etc.

Las habilidades psicomotoras y las competencias cognitivas
son necesarias, pero no suficientes, para asegurar la competencia en
endoscopia: precisan de las denominadas competencias integradoras.
Estas son habilidades no técnicas que complementan a las anteriores
y permiten la dispensacion al paciente de una endoscopia de
calidad, influyendo decisivamente en la seguridad y en el resultado
del procedimiento. A este grupo pertenecen competencias como
la actitud ante el riesgo, la capacidad de toma de decisiones, la
capacidad de trabajo en equipo, la tolerancia a la incertidumbre, la
capacidad de contextualizar los hallazgos endoscépicos etc.®4.

Herramientas e itinerarios formativos

En espera del desarrollo a nivel nacional de programas
oficiales de formacion en endoscopia avanzada, a nivel europeo
disponemos de algunas recomendaciones acerca de la formacion en
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endoscopia avanzada que pueden ser Utiles para indicarnos como
puede realizarse la adquisicidn de habilidades en este ambito.

En el Blue Book de 2017, editado por The European
Section and Board of Gastroenterology & Hepatology, se indica que
el periodo de subespecializaciéon en endoscopia avanzada deberia
realizarse durante uno o dos afios en unidades con un volumen
minimo de casos anuales para cada uno de los procedimientos
que se incluyen en el curriculum®. Sin embargo, este sistema de
aprendizaje fundamentado en la realizacion de un nimero minimo
de casos durante un tiempo determinado y con una transmisién de
conocimientos basada en el modelo maestro-aprendiz se considera
inadecuado hoy en dia para garantizar la adquisicion de competencia
en endoscopia avanzada ya que se ha demostrado que existe una
amplia variabilidad interindividual en las curvas de aprendizaje
de estos procedimientos debido a diferencias en la posesion de
habilidades innatas, en la experiencia previa o en la calidad del
entrenamiento®.

Por ello resultan mas apropiadas las indicaciones
de la European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
en su proyecto de elaboracion de un curriculum de formacion
postgraduada para distintos procedimientos de endoscopia
avanzada®, en el que se propone un sistema de aprendizaje basado
en la utilizacion de herramientas de evaluacion de habilidades para
valorar los resultados de la formacion y confirmar la adquisicion de
una adecuada competencia’®.

Este tipo de herramientas estructuradas estan disponibles
actualmente para (gastroscopia vy
colonoscopia)®™, para CPRE y para ecoendoscopia”''. Para la

procedimientos  bdasicos
valoracién de competencias en diseccién submucosa endoscopica
en el mundo occidental podemos paneles de
recomendaciones que ha sido elaborados mediante conferencias de

encontrar

consenso'’?. Ademas, se han publicado de numerosos indicadores
no agrupados para la valoracion del desempefio del endoscopista
durante la formacién en endoscopia avanzada'.

No es el objeto de este articulo la exposicién detallada de
estos paneles de evaluacién, pero debemos sefialar la importancia, a
lahora de organizar un proceso de formacidn en endoscopia avanzada,
de disponer de herramientas de evaluacién y de indicadores que, por
una parte, nos indican qué habilidades son mas trascendentes para
obtener la competencia adecuada y en las que, por tanto, debemos
poner especial empefio para su aprendizaje; y por otra. nos permiten
determinar la consecucién de un nivel adecuado de competencia
de forma mas fiable que mediante la realizacién de un numero
determinado de casos.

Una vez identificadas las habilidades precisas a conseguir,
el siguiente paso es el disefio del itinerario formativo. La formacion
en endoscopia avanzada debe realizarse mediante la superacion
de etapas escalonadas, de dificultad progresiva, que permitan la
adquisicion de las habilidades con una secuencia légica
Estas etapas pueden ordenarse de forma genérica de la siguiente
forma®14:

1. Asegurar la posesion de habilidades técnicas y cognitivas previas
necesarias para iniciar la formacién en un procedimiento
avanzado especifico, con especial atencidn a la capacidad de

ITINERARIO FORMATIVO GENERICO PARA ENDOSCOPIA AVANZADA

Competencia Preparacién
previa necesaria - Adquisicion de inicial

- Experiencia e - Observacion de.
casos junto al

Participacién Practica

tutelada en
condiciones
controladas

Practica
tutelada en
pacientes

Préctica
independiente

* Casos iniciales
S seleccionados con
progresivo de
dificultad inira-
imiento segtn
escalas do
complejidad

+ Destreza en requisitos
t6cnicos previos

presencia de
experto

- Simuladores
« Asistoncia a
* Manejo do demostraciones en
complicaciones Airocto)

- Asistente del
experto

- Modelos ex vivo * Mantenimiento de

Ia competencia

- Modelo animal vivo

Estructura formal:

* Registro

* Supervisidn externa
* Evaluacién objetiva

Figural

Itinerario formativo genérico para endoscopia avanzada.

resolver complicaciones que pueden presentarse durante
los procedimientos endoscépicos: hemorragia, perforacion,
deterioro subito del paciente, etc.

2. Preparacidn para la formacién: adquisicion de conocimientos
tedricos sobre la técnica, asistencia a demostraciones en directo.

3. Participacion inicial en el procedimiento: observacion de casos
junto al experto, asistencia al experto durante la realizacién de
la técnica.

4, Realizacidn de la técnica en situacidn controlada: simuladores,
modelos ex vivo, modelos animales vivos.

5. Realizaciéon de casos en paciente con tutorizacién. Esta fase
queda légicamente supeditada a la normativa que regule la
posibilidad de realizacién de actos médicos sobre pacientes a
los endoscopistas que no formen parte de la plantilla del centro.

6. Incremento progresivo de dificultad intraprocedimiento segun
escalas de complejidad 8.

7. Practica independiente. Mantenimiento de la competencia.

Para culminar el proceso de formacion deberia existir una
supervision externa cualificada que pudiera certificar la adquisicion
de un grado suficiente de competencia en el procedimiento. En
ausencia de dicha figura, como ocurre en nuestro medio, Unicamente
podran realizarse valoraciones parciales: valoraciones por el equipo
docente o una autovaloracidn, con las limitaciones que ello conlleva.
Es importante poseer un registro de las actividades realizadas y
los objetivos alcanzados en cada una de ellas con respecto a las
habilidades a evaluar para facilitar dicha evaluacion.

Inicio de la actividad independiente en edoscopia
avanzada

Una vez concluida la etapa de formacion y antes de iniciar la
actividad independiente es recomendable valorar los inconvenientes
que acompafan a la practica de la endoscopia avanzada y nuestra
capacidad para afrontarlos. El porcentaje de complicaciones y la
gravedad de éstas es mayor que enlos procedimientos convencionales,
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como ya hemos indicado, y si esta situacion no es adecuadamente
manejada puede originar un elevado nivel de estrés''°. Por otra
parte, en nuestro medio tampoco existe una motivacion econémica
que justifiqgue por si misma la eleccidon de la endoscopia avanzada
como actividad profesional. En el sistema sanitario publico no
existe una remuneracién diferenciada para la realizacién de estos
procedimientos y en la actividad privada los baremos no suelen
superar proporcionalmente a los que poseen procedimientos de
endoscopia convencional, de tal forma que la realizacién de un
pequefio nimero de procedimientos convencionales puede igualar
el importe adjudicado a procedimientos avanzados.

Otro aspecto importante es que, en funcion del
procedimiento que queramos introducir en la practica clinica
de nuestro centro, debemos revisar previamente si existen
recomendaciones de agencias gubernamentales (p. ej. agencias de
evaluacion de tecnologias sanitarias) acerca de su realizacion que nos
indiquen las condiciones en que debemos implantarlo?°-23.

El inicio de la actividad independiente es un momento
critico en la implantacion de técnicas de endoscopia avanzada
ya que de los resultados iniciales dependerd en buena medida la
consolidacion de la técnica (''2'424, Por todo ello, los principales
aspectos que se deben programar para comenzar a realizar un
determinado procedimiento serian:

1. Asegurar una formacién adecuada del endoscopista, a ser
posible certificada de forma externa.

2. Cumplir los requisitos administrativos preceptivos: conformidad
de la Direccién de la unidad, de la Direccién del centro, de la
Junta facultativa y del Comité de ética.

3. Disponer en el hospital de los servicios de apoyo necesarios
para garantizar un resultado adecuado y minimizar el dafio
ocasionado por posibles complicaciones (cirugia, anestesia, UCI,
anatomia patoldgica, radiologia, etc.). Estos servicios deben
estar informados y dar su conformidad.

4. Planificar los aspectos organizativos y logisticos: disponibilidad
de material adecuado, personal auxiliar formado, organizacién de
agendas para disponer de tiempo suficiente, acondicionamiento
de la sala, programacion de ingreso hospitalario y seguimiento
posterior etc.

5. Recoger los datos de los procedimientos en un registro
prospectivo, individual o colectivo, de recogida de informacion
acerca de los resultados de la técnica desde el inicio del
programa, de cara a asegurar su correcto funcionamiento y la

ausencia de desviaciones inesperadas respecto a los estandares
21,25,26

6. Evaluar la actividad realizada mediante herramientas de
valoracién de la competencia™.

Por otra parte, es fundamental seleccionar cuidadosamente
los casos a realizar en esta primera fase de la implantacién de una
técnica de endoscopia avanzada. Los principales criterios serian:

1. Atenerse a las indicaciones plenamente aceptadas para la
técnica.

2. Elegir los casos de menor dificultad técnica previsible.

3. Informar adecuadamente al paciente, comprobando su
comprension acerca de la técnica a realizar y de su reciente
introduccion en el Centro.

Por Ultimo, es sumamente deseable la presencia de un
experto en los casos iniciales, no tanto para tutorizar al endoscopista
como para prestar apoyo en caso necesario. Esta no es una condicion
facilmente alcanzable pero con el desarrollo de herramientas como
la tecnologia 5G vy la realidad aumentada para integracion de datos
médicos puede ser posible disponer de teleasistencia por parte de
endoscopistas expertos, como quedd demostrado en un reciente
curso realizado en Mélaga'.

Consolidacién de la actividad independiente
en endoscopia avanzada. Mantenimiento de la
competencia y cumplimiento de estdndares de
calidad.

Para asegurar el mantenimiento de la competencia en
endoscopiaavanzadaesdecapitalimportanciadisponerdeunvolumen
adecuado de casos ya que bajos volumenes de procedimientos se
correlacionan con un mayor nimero de complicaciones?®'.Las cifras
recomendadas varian segln el procedimiento'**°, pero de nuevo se
debe hacer hincapié en el empleo adicional de indicadores de calidad
del procedimiento referidas a resultados y complicaciones para
asegurar una adecuada utilizacién y ejecucion de la técnica 143234,

En esta fase de la practica de procedimientos avanzados
es importante no relajar la adecuacion en la indicacidn de la técnica
con el objeto de mantener un nimero adecuado de procedimientos
ya que puede comprometerse la seguridad, la eficacia y la eficiencia
del programa 353, En ocasiones puede incluso considerarse la
centralizacion del procedimiento al objeto de asegurar la adecuada
realizacion del mismo®.

Para todas estas decisiones la comparacion de indicadores
entre centros y endoscopistas (benchmarking) seria una herramienta
de gran utilidad, aunque su implantacién puede ser compleja y
requiere de una intensa cooperacidon entre los distintos actores
implicados®3.

Progresion de la actividad independiente
en endoscopia avanzada. Aumento de la
complejidad. Actividad docente.

La evolucién natural de un programa de endoscopia
avanzada es la asuncidn progresiva de casos de mayor complejidad,
para lo cual es importante mantener los estdndares de volumen
y resultados. Pueden servirnos de orientacion para ello diversas
guias de complejidad de procedimientos y escalas de prediccion de
dificultad en el abordaje de lesiones'2 163942,
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Por ultimo, siempre que nos lo permita la actividad
asistencial, es deseable plantear el desarrollo de actividades
docentes que faciliten la correcta difusion de la endoscopia avanzada
a la vez que contribuyen al perfeccionamiento de los propios
procedimientos y al mantenimiento de la motivacién necesaria para
la persistencia de nuestro programa. Para ello es importante adquirir
habilidades docentes especificas a través de fuente bibliograficas*344
y/o mediante la participacion en actividades especificas*®.
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