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PRÓLOGO

La formación en endoscopía digestiva vive un punto de inflexión. Si bien la tecnología diagnóstica y terapéutica ha alcanzado niveles sin precedentes, su enseñanza rigurosa y segura representa hoy un desafío mayor. La endoscopía moderna ya no puede depender solo de la intuición o del volumen de procedimientos: exige método, estructura pedagógica y un equilibrio preciso entre destreza técnica y juicio clínico.

El libro Endoscopía digestiva básica y avanzada nace en la Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad Católica de Chile como respuesta concreta a esta necesidad. Más que un compendio estático, esta obra es una herramienta docente viva, diseñada para conectar la teoría con la exigente realidad asistencial de nuestras unidades.

El texto asume que el endoscopista actual requiere competencias que trascienden la técnica. Por ello, integra pilares esenciales de la práctica contemporánea: la simulación clínica como imperativo de seguridad, la ergonomía para preservar la salud del operador, la gestión de calidad y la inteligencia artificial como nueva aliada en la detección de lesiones.

Su contenido propone un recorrido progresivo, alineado con los programas de especialización en Gastroenterología, Cirugía digestiva y los fellowships de Endoscopía avanzada. Abarca desde los fundamentos históricos y ético-legales hasta las técnicas terapéuticas más complejas, todo bajo un enfoque adaptado a la realidad latinoamericana. Gracias a la participación de más de 200 expertos, logramos contextualizar los estándares globales a nuestra epidemiología y recursos disponibles.

Dirigida a médicos y equipos de enfermería —reconociendo que la excelencia es siempre multidisciplinaria y un trabajo de equipo—, esta primera edición inaugura un esfuerzo editorial destinado a crecer y evolucionar junto con la especialidad.

Invitamos al lector a recorrer estas páginas con curiosidad y espíritu crítico, confiados en que serán un recurso valioso para su formación y práctica diaria.

Dr. Alberto Espino y Dr. José Ignacio Vargas (editores)
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SECCIÓN 1.
 Fundamentos y Desafíos de la Endoscopía Digestiva

arnoldo riquelme javier chahuán margarita pizarro
(editores)






1. HISTORIA Y DESAFÍOS PARA UNA Endoscopía DIGESTIVA SOSTENIBLE

Fernando Fluxá y Roque Sáenz







	
PUNTOS CLAVE


	La endoscopía evolucionó desde tubos rígidos con luz de vela (1806) hasta tecnología avanzada como video-endoscopios, mejorando el proceso diagnóstico y terapéutico.

	La endoscopía moderna enfrenta el reto de reducir su huella de carbono, mientras amplía opciones terapéuticas mínimamente invasivas.

	Incorporar políticas verdes como uso eficiente de recursos, telemedicina, reducción de desechos y educación ambiental son claves para mitigar el impacto del sector salud en el planeta.

	Acciones pre, intra y posprocedimiento como uso eficiente de recursos, reciclaje adecuado y digitalización pueden reducir el impacto ambiental sin comprometer la calidad del cuidado.

	La sostenibilidad debe integrarse en la formación médica y los estándares de calidad. La industria y los responsables de salud deben asumir roles activos para impulsar prácticas amigables con el medio ambiente.









BREVE HISTORIA DE LA ENDOSCOPÍA DIGESTIVA

Nos ha parecido de interés, al inicio de esta obra trascendente de difusión y enseñanza de la endoscopía digestiva, hacer un breve -aunque incompleto- relato de los puntos relevantes de la historia de la endoscopía digestiva y su proyección. Se acompaña, como contrapunto actual y relevante en nuestro quehacer, el incorporar conceptos del cambio climático, sustentabilidad y la endoscopía digestiva, ya que es mandatorio y urgente establecer acciones que permitan ayudar en la tarea de reducir la huella de carbono y el impacto de modificar factores contaminantes, el calentamiento global y sus consecuencias.

Rudolf Schindler, pionero de la endoscopía moderna

El joven Rudolf Schindler (1888-1968) se interesó por la prevalencia importante de afecciones alimentarias en la población civil y militar después de la primera guerra mundial, y pensaba que gran parte de la debilidad digestiva se debía a condiciones de enfermedad de la mucosa gástrica, aún no detectables por los métodos de diagnóstico convencionales. La respuesta estaba en la inspección directa del medio gástrico interno, la gastroscopía. En 1932, diseñó en Berlín, con la ayuda de la compañía Georg Wolf, un gastroscopio semiflexible utilizando una serie de lentes y prismas, que se convirtió en el gold standard de la exploración del interior del estómago por décadas. Emigró a Estados Unidos y continuó su camino de endoscopista en la Universidad de Chicago. En 1941 fundó el “club” de expertos endoscopistas que se constituiría en The American Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), de la cual sería su presidente y fundador. Por esto, se le considera como el padre de la endoscopía moderna (1).

La fibra de vidrio y otras innovaciones tecnológicas

Otro hito interesante en el camino de la endoscopía digestiva fue la incorporación de la fibra de vidrio a las ópticas de los endoscopios, en Alabama, por el Dr. Basil Hirschowitz, proveniente de Sudáfrica. En 1957, junto al físico C. Wilbur Peters y el ingeniero Larry Curtis, desarrollaron el primer instrumento completamente flexible, con una mejoría notable en la calidad de la imagen (2). 

La evolución de la endoscopía digestiva moderna

Inicialmente, la endoscopía digestiva se utilizaba como herramienta solo diagnóstica e incluía solo algunos segmentos del tubo digestivo. Hoy es posible examinarlo en su totalidad y aparece como alternativa terapéutica efectiva.

En 1806, Phillip Bozzini, realiza el primer intento, desarrollando, en Lichleiter, un tubo rígido, usando la luz de una vela como fuente luminosa. Se usaba en uretra, vejiga, ano-recto y faringe.

Constaba de dos canales, uno para iluminar y el segundo para la observación directa. Con la luz de la vela o lámpara de aceite, se dirigía la iluminación a través de un sistema de espejos. Este instrumento, con muchas limitaciones, sentó las bases para utilizar luz exterior en la exploración del cuerpo humano (3).

Desde la endoscopía rígida e iluminación directa, o con lentes y espejos hay un enorme camino recorrido y debemos esperar que “lo mejor está por venir”.

La exploración endoscópica del tracto digestivo superior (TDS) evolucionó desde instrumentos rígidos que exploraban fundamentalmente el esófago, hacia los instrumentos semirígidos y flexibles, además de la gastro-cámara, utilizada con éxito en Japón. Similar evolución tuvieron los instrumentos de exploración del recto (rectoscopios rígidos) a exploraciones más extensas en el colon e intestino delgado, gracias a instrumentos flexibles modernos (5). Con la introducción de la fibra óptica, se logró la exploración con luz fría del TDS, con mejores atributos de calidad de imagen, comodidad del paciente y del endoscopista, gracias al aporte del Dr. Basel Hirschowitz a comienzos de los sesenta (6,7).

La aparición del video

Posteriormente, en los ochenta, con la aparición de chips de video y el desarrollo de la cámara CCD (dispositivo de carga acoplada), se incorporan los videoendoscopios, tecnología en uso actualmente, que permite capturar imágenes y transmitirlas a un monitor, lo cual significó un gran salto en la mejora de la calidad de las imágenes y la posibilidad de guardar archivos fotográficos y videos para su procesamiento, registro y almacenaje, muy relevante en la difusión y enseñanza de la especialidad. Pocos años después, con los avances en las cámaras a sistema (CMOS), la calidad de la imagen mejoró sustancialmente.

Las tinciones, vitales o no, nos han servido de apoyo en el diagnóstico, al precisar datos de la geografía de la lesión y de su interacción con el colorante (Lugol, azul de metileno, rojo congo, índigo carmín, etcétera). Se utiliza, además, la tinta china como marcador permanente. 

Especial atención ha adquirido la evaluación de las fauces, laringe y faringe, en búsqueda de lesiones preneoplásicas, neoplásicas o de la expresión a este nivel de fenómenos de reflujo gastroesofágico, que en ocasiones alcanza a comprometer la laringe (aritenoides y comisura posterior).

Se evoluciona luego hacia adelantos tecnológicos múltiples, tales como, alta definición, que da mayor nitidez a la imagen al aumentar el número de pixeles por unidad de superficie; foco cercano, que da mayor amplitud de la imagen; magnificación; y la llamada tinción electrónica (NBI, FICE, BLI, I-scan, Confocal, etcétera), que permite aproximarse a las características de la histología de las lesiones con una mejor semiología endoscópica, y donde la longitud de onda determina la profundidad de penetración de la luz, permitiendo evaluar aspectos de la superficie de la lesión y su vascularización, en algunos aspectos reemplazando a varias de las tinciones vitales mencionadas. Hoy, la magnificación o zoom, permite apreciar detalles mínimos de la mucosa y sus vasos sanguíneos, los que, combinados con la cromoscopía electrónica, entregan información que nos acerca al diagnóstico histopatológico de las lesiones. En algunos centros, se puede acceder a la endomicroscopía y endocitoscopía, áreas en desarrollo con aportes en diagnóstico y manejo de patologías. Junto a los avances diagnósticos, la terapéutica también ha adquirido límites impensados.

El ultrasonido

La endosonografía o ultrasonido endoscópico (EUS), combinación de la endoscopía con el ultrasonido, aparece a finales de los setenta y permite, además, obtener información de las características de la lesión en su compromiso parietal e incluso fuera de la pared del órgano y sus relaciones con órganos vecinos (11). A través del EUS, es posible obtener muestras para pH, citología, histología, para estudios microbiológicos, etcétera, en la mucosa, pared misma y órganos vecinos (lesiones pancreáticas, por ejemplo).

Intervenciones, terapias, prótesis y cirugía endoscópica

Se realizan intervenciones endoscópicas que facilitan el manejo de determinadas patologías, como: el manejo endoscópico del divertículo de Zenker (Z-POEM) y de la acalasia (POEM) (Per-Oral Endoscopic Myotomy) (Inoue) (14); G-POEM; para malvaciamiento gástrico, dilataciones con bujías y neumáticas (balones), mucosectomías (EMR) y disecciones submucosas endoscópicas (ESD) (cáncer precoz, Barrett con displasia, etcétera); ablación con APC (coagulación por plasma de argón), uso de sistema de radiofrecuencia Barrx® en esófago de Barrett, GAVE, lesiones vasculares, etcétera; ligadura e inyectoterapia con ciano-acrilato de várices esofagogástricas. También como terapia de lesiones sangrantes no variceales, idealmente combinando la inyectoterapia más ya sea, clips hemostáticos, loops, Heater-probe, electrocoagulación, APC, banding (várices esofágicas), Hemospray, (polvo hemostático), Coils, entre otros. Se agrega la llamada endoscopía o cirugía del tercer espacio (submucosa) y técnicas de cirugía endoscópica para el reflujo y bariátrica. 

La paliación también es posible, al instalar prótesis en los diferentes segmentos, ante lesiones estenosantes o perforaciones en esófago, estómago, duodeno y también en intestino delgado. Las prótesis de colon permiten transformar una obstrucción de emergencia vital en una cirugía programada y de mejor pronóstico.

Su uso en vía biliar y pancreática es habitual en unidades de endoscopía avanzada.

La endoscopía del duodeno, con magnificación y tinciones electrónicas, nos puede alertar sobre la posibilidad de enfermedad celíaca, y obliga a los especialistas a mencionar estos datos en cada exploración. 

El desarrollo primero de endoscopios de visión lateral y elevador para acceder a la papila y la vía biliar, en los setenta, junto con dispositivos que permitían contrastar la vía biliar y el conducto pancreático bajo visión radioscópica, significaron un gran avance, primero en el diagnóstico de enfermedades biliopancreáticas y luego con el desarrollo de dispositivos que permitieron la vía terapéutica, especialmente en litiasis y estenosis benignas y malignas. Se logró evitar cirugías más complejas y acceder a terapias de menor costo, menos invasivas, de menor riesgo y de alta efectividad, como, por ejemplo, ampulectomías endoscópicas (15,16,17).

Luego, en los noventa, la exploración endoscópica de la vía biliar con endoscopio ultrafino ha abierto otro espacio en el diagnóstico y terapia biliopancreática.

Debemos manejar la patología de la papila y toda la exploración y terapia transpapilar de la vía biliar y pancreática, que reconoce a Kawai, Claasen y Safrany como sus inventores y a Soehendra como artífice de avances en la patología biliopancreática, con procedimientos como la instalación de prótesis (stents) y la papilotomía endoscópica (extracción de cálculos). El uso de la tecnología de EUS es de gran ayuda en esta zona de interés. 

NOTES

La tecnología NOTES, que permite el acceso a la cavidad peritoneal o al mediastino, es esencial para tratar colecciones abdominales, explorar linfáticos y obtener muestras transmurales, e incluso para la cirugía abdominal con acceso vía oral transgástrica, transrectal, transvesical o transvaginal a través de los orificios naturales (4). Se realizan colecistectomías, drenajes de colecciones pancreáticas, apendicectomías o ligadura de trompas, entre otros, con algunas aplicaciones más felices que otras y que han persistido en el tiempo, como el POEM y sus variaciones, y la cirugía llamada submucosa o de tercer espacio. Se realizan drenajes de colecciones y soluciones de estenosis transgástricas, transduodenales o incluso biliares gracias a la endosonografía (mediante prótesis LAMS Hot-Axios, por ejemplo).

Enteroscopía

El intestino delgado, que significaba un segmento de difícil exploración en el pasado, es ahora accesible mediante la enteroscopía, de empuje inicialmente, luego con la introducción de la enteroscopía con balones (single o doble balón) (10) a lo cual se suma el enorme aporte de la videocápsula (Lewis y Bar Meier), que permite la aproximación a todo el intestino, lo que incluye la exploración con cápsula, del colon (colon capsule). Hay versiones que podrían dar la posibilidad de direccionar estas cápsulas externamente con joysticks magnéticos (9).

La cirugía bariátrica y de reflujo gastroesofágico

La cirugía bariátrica y de reflujo gastroesofágico constituyen, hoy en día, una parte significativa de las tablas quirúrgicas de la cirugía general. La exploración endoscópica antes de su realización es un paso obligatorio que requiere responder algunas preguntas precisas, como presencia de Helicobacter pylori, descartar lesiones mucosas, la presencia de hernia hiatal, de esófago de Barrett, etcétera. Se han diseñado terapias endoscópicas para estos problemas no infrecuentes en la práctica clínica hoy (Endoprotesis, Clips, Macroclips [Ovesco], endosponge, etcétera).

Gracias al desarrollo de suturas y nuevas tecnologías acopladas a los endoscopios tradicionales, es posible realizar cirugía endoscópica antirreflujo y gastroplastías de reducción, simulando a la “manga” (sleeve) gástrica quirúrgica, e incluso se realizan resecciones transmurales.

La colonoscopía

La colonoscopía diagnóstica y terapéutica constituye, hoy en día, gran parte del trabajo de las unidades de endoscopía, diagnosticando y resecando lesiones que permiten prevenir el cáncer de colon.

Se desarrollan campañas y trabajo preventivo de cánceres digestivos, y el manejo más preciso de enfermedad inflamatoria intestinal y sus complicaciones (treat to target). Su blanco es el diagnóstico y tratamiento de lesiones neoplásicas y preneoplásicas como parte de nuestra obligación para el tamizaje y la disminución del riesgo y mortalidad del cáncer colorrectal.


CALIDAD Y SUSTENTABILIDAD EN LA Endoscopía

Desafíos y perspectivas

Tenemos la obligación de conocer, enseñar, practicar y exigir los “criterios de calidad” en endoscopía digestiva (tabla 1.1). Estos criterios están divididos en los tres segmentos habituales de una exploración endoscópica: preprocedimiento, transprocedimiento y posprocedimiento. 








	
Tabla 1.1. Criterios de calidad en endoscopía digestiva. 





	

	Evaluar y diseñar criterios medibles “Cruciales”

	Establecer los mínimos aceptables (Umbral)

	Evaluación permanente de su uso

	Resultados de mejora en desempeño

	Acciones para los deficientes y necesidad de re-entrenamiento

	Diseñar o seleccionar nuevos criterios para evaluar o mejorar











Rediseño sistémico

Debemos rediseñar nuestro trabajo y unidades de endoscopía, la enseñanza y la práctica de la endoscopía digestiva. Hemos evolucionado en el mundo moderno a incorporar, en todo nuestro quehacer endoscópico, un criterio mayor de calidad y responsabilidad, incluyendo criterios de sustentabilidad y enfrentamiento al cambio climático y sus consecuencias, tarea urgente e imprescindible; ya que somos una fuente considerable de contaminantes, de residuos y alta huella de carbono, que debemos manejar, prevenir y evitar, contribuyendo a disminuir el calentamiento global y el riesgo de nuestra subsistencia. Se considera una huella de carbono (carbon footprint) por endoscopía de unos 28-30 kilos (20-21).

Guías de limpieza

Es imprescindible seguir las instrucciones de esterilización y procesamiento del instrumental de endoscopía recomendadas en guías multisociedades y por la industria (22-23). Contamos hoy con equipamiento moderno de “lavadoras” y procesadores de instrumentos que permiten dar garantías de limpieza, esterilización (reprocesamiento) y cuidado del instrumental, de por sí costoso, para las unidades de endoscopía. 

Integración de la inteligencia artificial

Hemos incorporado, como en todas las áreas del saber y las diferentes disciplinas, todo un “mundo” que se ha generado en torno a la inteligencia artificial (IA). La endoscopía se debe nutrir de las diferentes ayudas que se obtienen con inteligencia artificial. La IA nos ayuda en localización y caracterización de lesiones, en definir, auditar y evaluar los criterios de calidad, y en sugerir formas de resecar lesiones. También calcula ADR, dirige y sugiere programas de prevención del cáncer; ayuda en la confección de informes y en almacenar imágenes. Además es útil en Barrett, enfermedad inflamatoria, cáncer gástrico, Helicobacter pylori, entre otros, y posibilita la comparación entre estudios endoscópicos evolutivos en los pacientes. Igualmente, ayuda en selección de pacientes, manejo de listas de espera, planes de prevención de cánceres digestivos, manejo de guías, protocolos de investigación, etcétera. 

Se cuenta hoy con elementos de ayuda en la formación de endoscopistas, como modelos, realidad virtual y la IA para avanzar en la obtención de destrezas y mejorar la curva de aprendizaje, sin contaminar.

GASTROENTEROLOGÍA Y Endoscopía DIGESTIVA ENFRENTANDO AL CAMBIO CLIMÁTICO (GREEN ENDOSCOPY)

Es destacable que las instituciones nacionales e internacionales relacionadas con la gastroenterología, y en especial la endoscopía digestiva, han establecido guías de trabajo para conocer la realidad sobre la generación de contaminantes y huella de carbón en nuestra actividad. Así destacamos las iniciativas de la ASGE, WGO, Canadian Society of Gastroenterology, ESGE, ESGENA, Italian Society of Gastroenterology, BSG, SIED, entre otras.

Destaca la figura de Desmond Leddin, quien ha liderado esta acción y dirige actualmente el Comité ad hoc de la WGO. Los cuidados en salud (healthcare) contribuyen al cambio climático y al deterioro de la salud humana planetaria, representando el 4,4% de las emisiones de efecto invernadero en el mundo (8,5% en Estados Unidos, que sería el quinto “país” entre los mayores emisores) (25). El sistema de salud contribuye en gran medida a la emisión de gases de efecto invernadero, siendo la endoscopía gastrointestinal uno de los principales contaminadores y productores de desechos (tercero en generador de desechos peligrosos en instalaciones de salud, con 28 kg de CO2 por endoscopía) (34). El reducir su impacto en el ambiente de la práctica clínica, educación e investigación aparece como una meta necesaria. 

Sustentabilidad en gastroenterología y endoscopía digestiva

La sustentabilidad es el legado que entregaremos a nuestra descendencia desde la acción de nuestra propia generación en cuanto a nuestro ambiente. Implica múltiples conceptos y áreas sobre las cuales evaluar, educar, modificar conductas y auditar nuestras acciones.

El calentamiento global, las emisiones de carbón y el consecuente efecto invernadero significan cambios en la biodiversidad, como la desaparición de especies animales y vegetales, entre otros. Llama la atención la drástica reducción, sumado al uso de químicos y pesticidas, de especies de abejas polinizadoras: ¿hace cuánto tiempo no ve una abeja? Es importante, reflexionar y actuar sobre esta realidad que nos toca vivir. Ya está aquí. Por lo mismo, es necesario fomentar acciones desde la medicina, la gastroenterología y la endoscopía digestiva para contribuir a revertir efectos deletéreos que amenazan nuestra subsistencia, diseñando campañas de conocimiento y difusión (26). 

Think Global and act local

El cambio climático ha provocado que los polos y glaciares desaparezcan progresivamente con aumento consecuente del nivel del mar, aumento de temperatura y polución, con efecto deletéreo en la salud física y mental. Hemos experimentado, en forma alarmante y progresiva, megasequías, megaincendios, deforestación, aluviones, megamonzones, inundaciones, blanqueamiento de corales, aluviones y calor extremo. El actuar localmente es fundamental, incluyendo a niños, vecinos y comunidades, organizaciones e individuos que lideren proyectos medioambientales, y también en lo cotidiano, generando nuevas actitudes y hábitos positivos para el planeta (27-28). Muchas personas haciendo pequeñas cosas cambiarán el mundo.

Transporte y teletrabajo

El transporte, relacionado con la actividad gastroenterológica, es el principal contaminante. Los cambios en las costumbres, evitando viajes innecesarios, vivir en territorios acotados, sustentables, usar transporte público adecuado (bicicleta), fomentar actividades a distancia, entre otras, y la telemedicina, cuando se considere adecuado, son acciones a implementar y difundir. 

Residuos

La disposición de residuos, basuras, ropas (elementos de protección personal) y plásticos debe hacerse con urgencia, en forma inteligente y segura, y ocuparse de las “Rs” que trataremos más adelante. 

Un flujo de agua en una llave abierta sin propósito significa 9-10 litros por minuto. Hay circunstancias de interés en eventos científicos, viajes a congresos, realizar los estudios RCT y su carga de huella de carbono, sobre los cuales razonar. La telemedicina, para indicaciones precisas sin riesgo, aparece como elemento beneficioso (controles de enf. inflamatoria o enf. celíaca, por ejemplo). También, la enseñanza online, con realidad virtual y fantomas, son conductas de menor impacto en huella de carbono (29-30). Mencionar, a modo de ejemplo, reducir el número de muestras o necesidad de enviar a patología de biopsias y el gasto que conlleva tiene un impacto ambiental. Evitar muestras de acuerdo a la táctica resect and discard de lesiones pequeñas o no biopsiar lesiones hiperplásicos de recto (diagnose and leave).

Además se puede manejar enfermedades evitando estudios endoscópicos innecesarios, seguir las guías y momentos adecuados de controles (no controles prematuros de pólipos), seguir pacientes de enf. inflamatoria con calprotectina y realizar estudios con ecografía y no repetir exámenes complejos de seguimiento para reducir la huella de carbono (32).

Filtro verde

Hacerse preguntas con filtro verde significa buscar mejores soluciones. Por ejemplo, ¿es necesario usar agua destilada? ¿Insuflar todo el tiempo con CO2? El gasto energético de una unidad de endoscopía debe programarse, para evitar luces encendidas sin propósito (se puede automatizar interruptores y cambiar a tecnología LED) y el manejo excesivo de la climatización (equivalente al 40% del gasto energético de las unidades de endoscopía). De esta forma, su correcto manejo puede significar un aporte real. 

Es fundamental garantizar el uso de fuentes de energía no contaminantes y asegurar una correcta disposición de basuras y residuos, así como el consumo responsable de agua en el reprocesamiento de instrumental. Los residuos biológicos y los desechos de detergentes y otros productos deben ser manejados adecuadamente. Es importante evaluar cómo los proveedores envían los materiales, prestando especial atención al empaque, buscando reducir su tamaño y asegurando que los materiales sean reciclables, exigiendo su cumplimiento. También es necesario repensar el concepto del “uso único” (single use) y poner en la balanza el costo energético de desechar en comparación con el proceso de esterilización. Se debe evitar trabajar con proveedores que no sigan prácticas verdes certificadas y no contaminantes. Finalmente, es crucial involucrar a la industria, autoridades sanitarias, establecimientos de salud, sociedades científicas, universidades y otros actores clave en la promoción de estas prácticas sostenibles. Se ha demostrado la utilidad de designar una o más autoridades entre los pares, quienes se encarguen de vigilar todos los aspectos que ocurren en una unidad de endoscopía. Este enfoque, conocido como Primum inter pares, también incluye a los “Champions” o “Pepe Grillo”, encargados de promover la reducción de la huella de carbono (34-35).

Usar la tecnología y la inteligencia artificial para transformarse en paperless

En medicina hay un gran aporte en varios aspectos, pero el más importante es el concebir nuestra acción desde la perspectiva verde para llegar a ser agentes de cambio. 

Es importante empoderar a los pacientes en el gran cambio. Los residentes deben tenerlo en su currículum y en el periodo de entrenamiento (36).

Aparición de las Rs

Reusar, reciclar, reducir, recuperar, reparar, regalar, entre otras prácticas, son esenciales. Sin embargo, la “R” más importante es repensar todo el sistema de manera integral. Es fundamental considerar que no debería ser necesario reciclar si se evita utilizar productos que requieran reciclaje. Se ha propuesto que la generación de residuos es, en realidad, un error de diseño. Nos entusiasma la idea de la economía circular, aunque sabemos que ¡su implementación no es tan fácil como parece!

DISMINUIR LA HUELLA DE CARBONO Y USO DE PLÁSTICOS

La endoscopía gastrointestinal aparece en segundo lugar, después de la radiología, en generar residuos peligrosos. El consumo de carbón en procedimientos es 20 veces superior en single use que en reprocesados (el cálculo debe ser caso a caso).

Se ha ideado el uso de duodenoscopios desechables versus reusables, para evitar infecciones graves relacionadas con el elevador (también en endosonógrafos). Se ha concebido también para su uso en casos de Jacob Creutzfeld y VIH, y son miles las unidades que cuentan con equipos desechables a la fecha, los que podrían usarse hasta 8 veces antes del desecho. Sin duda se crea residuos electrónicos, también en oficinas y laboratorios (chatarra electrónica contaminante), que requieren contenedores especiales (computadores, máquinas, sistemas electrónicos). Al mismo tiempo se crea oportunidad de innovación con economía circular desde emprendedores y organizaciones recicladoras.

Se sabe que 1 gramo de medicación es igual a una huella de carbono de 10-1.000 gramos, lo que se compara con 1 gramo de aceite que solo tiene una huella de 3 gramos (37). Los RCT registrados generan emisiones similares al total de huella de carbono de Suiza, la mayoría relacionadas con viajes.

Pasos en endoscopía sustentable

ESGE y ESGENA, europeas, han sugerido acciones que incluyen el aporte de enfermería en endoscopía (38):


	Preprocedimiento: evaluar la indicación de todos los procedimientos de acuerdo a guías actualizadas y su eventual reemplazo con procedimientos alternativo. Todos los procedimientos adicionales que se requieran debieran hacerse en el mismo día (exámenes de sangre, imágenes, etcétera). Se debe establecer contacto telefónico de evaluación preprocedimiento y disponer de información al paciente en formato digital. También es necesario evitar inasistencias que aumenten las listas de espera.

	Periprocedimiento: evaluar el uso de accesorios de endoscopía, usar endoscopios y válvulas reusables. La pinza de biopsia y accesorios con lumen deben ser desechables. Se debe mejorar la materialidad del empaque y disposición de residuos reciclables. También es importante establecer una segregación adecuada y un manejo correcto de basuras, residuos clínicos, reciclaje y residuos domésticos. Además, es esencial considerar reciclar el plástico duro, reducir el uso de agua estéril, uso de pantaletas de dignidad (shorts, no pantalón) para los pacientes y evaluar medidas para reducir el número de frascos para histología.

	Posprocedimiento: realizar reportes electrónicos, reduciendo reportes impresos en papel, e imprimir por ambos lados del papel. Hacer seguimiento telefónico o virtual post endoscopía. Obtener en forma digital la retroalimentación del paciente, para mejorar. Reemplazar envases plásticos por material fácilmente reusable (40).



Cada ciclo de lavado de instrumental endoscópico consume entre 90 y 100 litros de agua, que se desecha junto con detergentes, residuos biológicos y contaminantes. Por esta razón, es fundamental repensar la huella de carbono asociada al reciclaje del agua, con el objetivo de promover su reutilización en una segunda onda de uso.

Accesorios single use

El diseño y la materialidad de los accesorios e instrumentos deben tener un enfoque ambiental, especialmente en las guías de reproceso y desinfección. Existe una urgente necesidad de evaluar el uso, diseño y costos del instrumental, minimizando los single use devices y evitando, en la medida de lo posible, el uso rutinario de instrumentos desechables. Es crucial lograr y exigir el diseño de accesorios que sean amigables con el medio ambiente (41-42).

Educación y entrenamiento

Se busca integrar conceptos de sustentabilidad en los currículos, investigando el impacto ambiental del entrenamiento en endoscopía gastrointestinal (GIE), reduciendo desechos y manteniendo la calidad en los procedimientos. El uso de modelos y realidad virtual permite acortar la curva de aprendizaje de manera segura y eficiente, además de evitar desechos innecesarios en el entrenamiento. Se recomienda aprovechar al máximo el entrenamiento virtual no contaminante y en modalidad online, considerando la huella de carbono asociada a cursos y congresos (43). La calidad es intransigible, y al implementarla y adherirse a medidas de calidad, se puede reducir el impacto ambiental de la GIE. Es fundamental incluir la sustentabilidad como un criterio de calidad en endoscopía gastrointestinal (44).

El aporte de la industria, aseguradores y proveedores de salud es crucial. Todos deben estar alineados en este propósito. Se debe incentivar a las compañías de endoscopía a evaluar, expresar y auditar su impacto ambiental, fabricar y utilizar materiales y accesorios amigables con el medio ambiente, evitar planes de obsolescencia programada y promover estrategias de compra que favorezcan una baja huella de carbono. Los pacientes, los gobiernos y los responsables de la salud deben tomar medidas inmediatas para avanzar hacia una endoscopía sustentable, tomando decisiones inteligentes en campañas de endoscopía, evitando el sobreuso y sobretratamiento, y reduciendo los desechos.

Es deseable empoderar a los pacientes para evitar desechos y promover estilos de vida que reduzcan la necesidad de estudios endoscópicos. El calor, como consecuencia del cambio climático, representa una seria amenaza para la subsistencia y ya está aquí. Las olas de calor son cada vez más frecuentes, lo que debe preocuparnos sobremanera. El NEJM ha publicado un número especial sobre este problema (39).

CONCLUSIONES

El cambio climático representa la mayor amenaza para la salud global en el siglo XXI, según The Lancet (30), y su impacto en los sistemas de cuidado digestivo nos exige actuar de manera urgente y responsable. Nuestra misión es mitigar estos efectos mientras reducimos la huella ambiental de la práctica gastroenterológica, guiados por el principio de sustentabilidad: asegurar un entorno habitable para las generaciones futuras. Mantener el status quo o adoptar una actitud de laisser faire no es una opción viable. Aunque el desafío es enorme, debemos empezar, aunque sea con pequeños pasos, promoviendo energías limpias y fomentando un cambio profundo y consciente en nuestras prácticas. El cambio climático ya está aquí, golpeando nuestras puertas, y es momento de repensar nuestras acciones con una energía de cambio limpia, porque el futuro depende de lo que hagamos hoy. ¿Estamos preparados para asumir esta responsabilidad?
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2. LIDERAZGO Y FUNCIONAMIENTO DE UNA UNIDAD DE Endoscopía DIGESTIVA
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PUNTOS CLAVE


	El liderazgo eficaz y el trabajo en equipo son esenciales para el éxito de las unidades de endoscopía.

	Los avances tecnológicos y mayor complejidad de los procedimientos endoscópicos, requieren insumos y dispositivos altamente especializados, capacitación de equipo de trabajo y desinfección de alto nivel.

	El entrenamiento del personal de salud, involucrado en el manejo interdisciplinario de pacientes con patologías de resolución endoscópica, incluye la simulación, el desarrollo de equipos de trabajo enfocados en la seguridad del paciente, sedación del paciente y desarrollo e implementación de protocolos de manejo pre, intra y post procedimiento.

	Los centros de procedimientos digestivos deben brindar un servicio de alta calidad y excelencia, en base a 10 principios claves de acuerdo con el acrónimo de “ENDOSCOPÍA”.

	La organización y gestión efectiva de una unidad de endoscopía es fundamental para garantizar una prestación de servicios de alta calidad, segura y con satisfacción del paciente y del personal, sin perder la capacidad de adaptación e innovación.









INTRODUCCIÓN

Los procedimientos endoscópicos han evolucionado significativamente desde sus inicios, superando desafíos como la curvatura y oscuridad del tubo digestivo. Los avances en tecnología de imágenes han transformado este campo, permitiendo que la mayoría de los procedimientos se realicen de manera ambulatoria y segura. Factores clave incluyen la desinfección de alto nivel, accesorios desechables, nuevos fármacos para sedación consciente y la integración de tecnologías como la endosonografía endoscópica (EUS) y colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE). Estos elementos han convertido a las unidades de endoscopía en pilares fundamentales de las organizaciones de salud, tanto en el ámbito ambulatorio como hospitalario (1,2,3). No obstante, persisten desafíos futuros, como el desarrollo de simuladores para entrenamientos, mejores sedantes y analgésicos, métodos avanzados para la preparación del colon, y endoscopios autoguiados. La efectividad y seguridad de estas unidades dependen en gran medida de la tecnología y procedimientos de descontaminación rigurosos, pero también de una gestión eficiente de recursos que garantice una experiencia positiva para los pacientes sin comprometer la calidad asistencial.

El liderazgo eficaz y el trabajo en equipo son esenciales para el éxito de estas unidades, que en la actualidad operan dentro de un marco organizativo más amplio. El crecimiento, en número y volumen de unidades, en las últimas décadas, ha incrementado la presión sobre la calidad y seguridad asistencial, así como las expectativas de los pacientes. Además de habilidades técnicas, es crucial fomentar comportamientos colaborativos y una cultura de seguridad centrada en el paciente. En este capítulo exploraremos estas unidades desde la perspectiva teórica y práctica, basándonos también en la experiencia para mejorar el rendimiento de los equipos y la satisfacción de los pacientes.

PRINCIPIOS CLAVE

A continuación, mencionaremos 10 principios clave que, a nuestro juicio, los centros de procedimientos digestivos deben considerar para brindar un servicio de alta calidad y excelencia. Para ello utilizaremos el acrónimo de “ENDOSCOPÍA”.


	Estructura

	Normativas

	Dotaciones

	Organización basada en riesgos

	Seguridad y calidad asistencial

	Cliente/usuario: Experiencia del paciente

	Orden y control de equipamiento e insumos

	Procesos

	Innovación

	Administración del liderazgo



Estructura

Las unidades de procedimientos digestivos, como lo refiere la normativa vigente en Chile (4), deben contar con salas de procedimientos que deberán proveer los insumos y equipamientos necesarios para la realización de sus procesos endoscópicos, y la dotación de personal, con sus vestimentas y elementos de protección adecuados. De igual forma, deben contar con otras áreas que soportan adecuadamente la logística de estas unidades: 


	Sala de preparación de pacientes (anamnesis, elaboración de ficha e instalación de vía venosa periférica). 

	Box de procedimientos con baño individual. 

	Bodegas de equipos y de insumos para almacenamiento de equipamiento de gran tamaño tales como torres de endoscopios portátiles, electrobisturíes. 

	Áreas de recuperación de pacientes. 

	Áreas de residuos sanitarios (REAS). 

	Áreas de almacenamiento de endoscopios. 

	Sala de estar. 

	Casilleros para el personal. 

	Baños para el personal separados por sexo.

	Áreas administrativas (secretaría). 

	Central de agendamiento. 

	Áreas de recepción, pago y entrega de resultados. 

	Oficinas de jefaturas médicas/enfermería. 

	Áreas de recepción de pacientes. 

	Sala de entrevistas con pacientes y familiares. 



Uno de los aspectos clave a considerar es contar con un flujo unidireccional, con entradas y salidas independientes e idealmente diferidas. Las salas de procedimientos deben contar no solo con gases clínicos de rigor (O2 y aire comprimido), sino que también con CO2, pues con esta última baja el riesgo de complicaciones, mejora la recuperación y la satisfacción usuaria (5). En nuestra experiencia, en el área de recuperación se deben considerar dos camillas por cada box de procedimientos. Asimismo, deben ser considerados los aspectos de pintura (colores que inviten a tener experiencia de relajo y tranquilidad para los pacientes), iluminación (con predominio indirecto en salas de procedimientos y de recuperación), ruidos (controlados, música que permita relajo para los pacientes, limitación uso de celulares y conversaciones de alto tono), climatización adecuada y control de olores. 

Estas unidades deben de contar con un botiquín autorizado por el tipo de medicación en sedación utilizado en estos procedimientos, de acuerdo con normas contenidas en el Decreto Supremo 466 del Ministerio de Salud (Minsal) (6). 

Normativas y estándares

Todas estas unidades deben cumplir los estándares definidos por las autoridades sanitarias nacionales, de higiene y de seguridad asistencial, las que en nuestro país están dados por el Minsal como mencionado anteriormente. Sin perjuicio de ello, y a nivel interno, estas unidades deben caracterizarse por su alto nivel de estandarización de procedimientos y aplicaciones de medidas de seguridad, tanto médicos como de enfermería. Estas deben obtener su autorización sanitaria correspondiente, requisito obligatorio para comenzar a funcionar. 

Adicionalmente, el uso de escalas o scores clínicos en los distintos procesos identificados es fundamental para garantizar la seguridad y el bienestar de los pacientes. Entre las escalas o scores que recomendamos usar están la escala de preparación intestinal de Boston (7), la clasificación del estado físico según la Sociedad Americana de Anestesiología (American Society of Anestesiologist o ASA) (8) y la escala de Aldrete en la recuperación de pacientes postsedación (9).

Dotación y competencias del personal

En una unidad de procedimientos digestivos, el gran objetivo es brindar una atención segura y eficaz al paciente. Por este motivo, es fundamental tener clara la dotación y composición del equipo, el número de personas que se necesitan y la claridad en sus roles específicos. 

A continuación, se exponen recomendaciones de la dotación de personal adecuada por cada sala de procedimientos de una unidad de endoscopía digestiva (10): 


	Médico.

	Enfermera/o. 

	Técnico superior de enfermería (Tens). 

	Auxiliares de servicio o de apoyo y secretarias con entrenamiento específico en el área (personal compartido para toda la unidad y número de acuerdo con el tamaño de la unidad). 



Es esencial identificar el rol que tiene cada miembro del equipo y las habilidades que se necesitarán para tener éxito (11). Las recomendaciones nacionales e internacionales, así como en nuestra experiencia, refuerzan que las/os enfermeras/os y Tens recién incorporados a la unidad necesitan un periodo de orientación de un mes y supervisión guiada con tutor especializado de, al menos, 3 meses para procedimientos básicos, y de 6 meses a 1 año para procedimientos avanzados (12) (13). En el caso de los médicos de nuestro país, estos cursan una subespecialización universitaria de 2 años para constituirse en gastroenterólogos.

Organización basada en riesgos

Otro elemento clave de la práctica endoscópica que impacta en una atención segura de los pacientes es la gestión basada en riesgos que se basa en una adecuada identificación de los riesgos clínicos más relevantes; la unidad puede, también, organizar acciones preventivas o de mitigación. Para ello, hemos identificado 2 riesgos básicos a considerar: 


	Riesgos para los pacientes: En la práctica endoscópica, dado su carácter de ser procedimientos invasivos, se presentan riesgos y complicaciones asociados a estos procedimientos (14) (15), tales como perforaciones, desgarros, infecciones cruzadas, sangramientos, anafilaxias, depresiones respiratorias por reacciones vasovagales o como consecuencias de la sedación moderada y profunda, traumas por caídas, flebitis por instalaciones de vías venosas periféricas, y aquellos relacionados con las preparaciones (deshidratación, desequilibrio hidroelectrolítico, daño renal, entre otros). Dado lo anterior, es obligatorio que los pacientes deban estar informados y autorizar, vía consentimiento informado, su examen.

	Riesgos del personal asistencial: El equipo asistencial se ve expuesto a innumerables riesgos que deben ser prevenidos (16), debido al inadecuado manejo de material biológico, fluidos corporales y otros derivados del propio trabajo asistencial, destacando entre ellos los accidentes cortopunzantes, salpicaduras de fluidos en mucosas, enfermedades profesionales, infecciones por exposición a patógenos, exposición a rayos y productos químicos, lesiones musculoesqueléticas por posturas viciosas, caídas, golpes, estrés y fatiga. Dado lo anterior, estas unidades deben de regirse por protocolos de seguridad, estar asociados a seguros laborales, que diagnostiquen y traten estas complicaciones, como también a normativas internas que apunten fundamentalmente a la prevención de estos, como se muestra en la tabla 2.1.










	
Tabla 2.1. Normativa para prevención de riesgos del personal asistencial.





	

	Uso de elementos de protección personal (EPP) para la realización de procedimientos en énfasis los terapéuticos.

	Manejo de REAS.

	Apoyo psicológico y recursos para el bienestar emocional.

	Implementación de un área de desinfección de alto nivel estandarizados y automatizados, con trazabilidad endoscópica.

	Esterilización de endoscopios, en espe­cial los infectados por KPC.

	Uso de accesorios desechables.

	Formación del personal en manejo de insumos, accesorios y equipamiento.

	Programas de capacitación en seguridad y salud ocupacional.

	Mantención preventiva y reparativa del equipamiento.

	Adquisición de equipos con tecnología de punta confeccionados para la prevención de riesgos y la precisión diagnóstica.

	Monitorización de indicadores sobre uso de medidas de seguridad.

	Trabajo con el departamento de calidad y seguridad asistencial con la monitorización de auditorías y análisis para la implementación y rediseños de procesos y ejecución de medidas efectivas en la gestión de riesgos para pacientes.

	Trabajo con el departamento de prevención de riesgos con la monitorización de auditorías y análisis para la implementación de rediseños de procesos y ejecución de medidas efectivas en la gestión de riesgos apuntando al equipo de salud.











Seguridad y calidad asistencial

En estas unidades, la seguridad y calidad asistencial son aspectos críticos que garantizan la eficacia de los procedimientos y la seguridad y satisfacción de los pacientes. Esto requiere una coordinación precisa entre el personal médico y de enfermería, quienes desempeñan roles vitales en el mantenimiento de altos estándares de cuidado.

El personal médico es responsable de la ejecución segura de técnicas diagnósticas y terapéuticas, minimizando los riesgos de complicaciones como perforaciones y hemorragias. La adherencia a protocolos estrictos y la implementación de medidas de seguridad, como la verificación de equipos y la evaluación preprocedimiento, son esenciales. Indicadores clínicos, como la tasa de complicaciones posendoscópicas, la tasa de infección relacionada con la endoscopía y el tiempo de recuperación del paciente, son cruciales para evaluar y mejorar la calidad de los servicios en estas unidades.

El personal de enfermería juega un papel fundamental en la preparación del paciente antes del procedimiento, en el monitoreo continuo durante la endoscopía y en los cuidados posprocedimiento. Su intervención es clave para la detección temprana de signos de complicaciones y para asegurar que los protocolos de limpieza y desinfección de los equipos endoscópicos se cumplan rigurosamente, lo que reduce el riesgo de infecciones cruzadas. Indicadores como la tasa de adherencia a los protocolos de desinfección, el tiempo de preparación del paciente y la tasa de satisfacción del paciente después del procedimiento, son fundamentales para medir la efectividad y seguridad de la atención brindada.

La colaboración estrecha entre el personal médico y de enfermería en las unidades de endoscopía no solo asegura una alta calidad asistencial, sino que también impulsa una cultura de seguridad basada en la mejora continua. Los indicadores clínicos específicos de esta área permiten a las unidades de endoscopía monitorear y mejorar continuamente sus prácticas, asegurando que cada procedimiento se realice bajo los más altos estándares de seguridad y calidad (17).

Experiencia del paciente 

La experiencia del paciente es una de las dimensiones claves de una atención de alta calidad. Muchos factores pueden transformar el proceso en una experiencia negativa. Una comunicación y comprensión subóptimas pueden resultar en un viaje insatisfactorio para el paciente, manifestados en malestar físico, ansiedad, sensación de invasión, pérdida de privacidad o dignidad, entre otros. En los últimos años, ha surgido un énfasis cada vez mayor centrado en la experiencia del paciente como un marcador de calidad debido, fundamentalmente, a que la experiencia positiva del paciente se asocia a mejores resultados. En relación con ello, es muy importante no ignorar elementos como la comunicación con el equipo de salud durante todos los procesos de realización de su examen. Cada etapa es un desafío para los equipos, de tal modo de que esta interacción apunta a disminuir ansiedades e incertidumbres que redundan en experiencias negativas, toda vez que la ansiedad previa es un determinante clave en la experiencia de dolor y molestias. El viaje no termina con la extracción del endoscopio. Las experiencias de los pacientes se dan en cada etapa de su viaje, desde la reserva hasta el alta (18,19,20).

El impacto negativo se puede mitigar proporcionando información precisa sobre cada paso de su recorrido o viaje. Una folletería informativa y clara al momento de que el paciente solicita su cita son eficaces para lograr una total comprensión sobre la preparación de los diversos procedimientos, sobre el manejo de su medicación y sobre los costos asociados. También es aconsejable que se despliegue un folleto de cuidados posteriores, que el paciente se llevará físicamente al momento de su alta.

Los tiempos de espera son un factor muy relevante, puesto que estas unidades están sometidas a alta presión asistencial. Es importante la comunicación directa con el paciente y acompañante para ir regulando sus expectativas.

La educación del personal es importante para mejorar su base de conocimiento y sus habilidades de comunicación. Enfermeras y médicos deben de estar identificados y dispuestos a una conversación previa donde además estará el proceso de obtención del consentimiento informado y la explicación de cada paso a seguir y lo que sentirá con cada uno de ellos.

En el proceso de recuperación es clave mantener al paciente cómodo y relajado. Finalmente, el proceso del alta debe de estar a cargo del personal de enfermería y médicos endoscopistas entrenados. Se educará al alta al paciente y a sus acompañantes y se entregará información de los hallazgos de su examen. 

Comprender y mejorar la experiencia de los pacientes es fundamental para realizar una endoscopía gastrointestinal de alta calidad. Es clave escuchar la voz del paciente para diseñar un servicio y los procesos que soportan a este servicio. Implica profundizar en las encuestas de satisfacción y aquellos elementos a mejorar. Todos estos elementos deben ser considerados cuando se diseñan los servicios a entregar y, especialmente, el viaje del paciente con todos los momentos de verdad o momentos clave que, a juicio del paciente, le han agregado valor a su experiencia de atención.

Orden y control de equipamiento e insumos

La disponibilidad, el orden y control de equipamiento e insumos y accesorios es crucial y asegurará la realización exitosa de los procedimientos. Entre los aspectos clave a controlar a nuestro juicio son: 


	Inventario y control de stock: registro de insumos, fechas de vencimientos y caducidad.

	Almacenamiento: organización de insumos accesible, ordenada, minimizando riesgos 

	Mantenimiento: preventivos y reparativos del equipamiento, programa regular anual por equipos médicos.



Procesos

La gestión de procesos es una disciplina que se enfoca en la planificación, organización, dirección y control de los procesos dentro de una organización. Su objetivo es mejorar la eficiencia, eficacia y calidad de estos para lograr los objetivos de la organización (21). 

Producto de lo anterior, vale la pena considerar estos aspectos cuando se estén diseñando y mejorando estas unidades. Considerando que una unidad endoscópica puede identificarse como un gran macroproceso (definido como el conjunto amplio de procesos relacionados y coordinados que, en conjunto, contribuyen al logro de un objetivo estratégico de una organización), identificaremos y desarrollaremos los siguientes procesos clave que lo componen: 

a. Proceso de agendamiento y gestión de citas: Es uno de los procesos centrales. Dice relación con un acceso expedito, oportuno, rápido y claro respecto de todos los elementos que forman parte de este subproceso. Cobra importancia la entrega de información sobre la preparación de los procedimientos y sus costos, pues un paciente mal preparado hace ineficiente el proceso y aumenta los costos e insatisfacción del paciente. Es importante mencionar que existe una variedad de preparaciones para las colonoscopías que son diferentes de acuerdo con el tipo de pacientes según edad y comorbilidades, aspectos que deben ser vistos previamente por el o los profesionales médicos, para facilitar el proceso de agendamiento del personal administrativo. Asimismo, la no claridad del precio final implica reclamos posteriores e insatisfacción del paciente. Dado lo anterior, la inversión en entrenamiento al equipo de secretarias y call center es de máxima importancia, pues un error a este nivel impacta negativamente en los procesos siguientes. La estandarización de este proceso de agendamiento y su óptimo funcionamiento es central dentro de estas unidades, pues la variabilidad de procedimientos, el número y variedad del equipo médico, la diversidad de vocabulario, los diversos requerimientos y tipos de pacientes dificultan definitivamente este gran proceso. Un examen bien agendado es, sin duda, un examen que tiene un gran porcentaje de éxito. Paralelamente, la gestión eficiente de citas es central. Elementos como la coordinación del día y hora, tipo de preparación, tipo de procedimiento, horas asignadas, edad, comorbilidad, sedación requerida, lugar de realización (unidades de endoscopía/pabellones/intermedios o cuidados intensivos), preparación, médico ejecutor, equipamientos necesarios, accesorios e insumos específicos (coordinación ocasionalmente con proveedores), coordinación con tipo de box y apoyo clínico, permitirá que el procedimiento se logre con éxito. En la tabla 2.2 se expone el esquema que utilizamos para que las ejecutivas de recepción puedan orientarse en la planificación de citas.












	

Tabla 2.2. Esquema para orientación en planificación de citas. 





	
Procedimientos 


	
Ejecutor 


	
Hora de cita


	
Intervalos de citas 


	
Tipo de sedación 


	
Lugar 





	
Diagnósticos: definirá sedación, preparación, horarios, duración y médico endoscopista


	
Médicos con Experiencia en Procedimientos Dg.


	
AM/PM


	
Cada 30 minutos (altas) 

Cada 45-60 min (bajas)


	
Moderada

Requiere medico endoscopista


	
Unidad de endoscopía

Pacientes ASA I y II y requerimientos de sedación moderada y profunda 





	
Terapéuticos: definirá tipo de sedación, preparación, horarios, equipamiento e insumos, duración y médico endoscopista, tiempo de recuperación


	
Médicos con Experiencia en Procedimientos terapéuticos 


	
AM


	
Cada 1-3 horas según complejidad


	
Profunda

presencia de anestesista, duración del procedimiento y duración estadía de recuperación


	
Unidad de endoscopía u Hospital 

En este último se realizan los pacientes con ASA III y ASA IV







b. Proceso de pago y admisión: Este proceso debe ser de alta eficiencia, con el objetivo de disminuir tiempos de espera y de una óptima administración de la espera. Es decir, si hay retrasos, aspecto muy frecuente en estas unidades, se deben dar razones técnicas oportunamente, regulando las expectativas de los pacientes y acompañantes.

c. Proceso de ingreso a la unidad: Un aspecto valorado por los pacientes, es el trato personalizado del personal de enfermería, que acude a buscar al paciente a la sala de espera, iniciando así el proceso de ingreso, explicando los pasos a seguir del procedimiento, como una instancia de presentación y personalización de la atención. En este proceso de ingreso se debe realizar una primera medida de seguridad que es la confirmación del paciente (nombre, dos apellidos y RUT), con el examen a realizar y preparación para este.

d. Proceso de realización de procedimientos: Uno de los aspectos claves, como un estándar a cumplir siempre, es la presentación del equipo clínico (médico, enfermera y Tens) con el paciente. Luego de ello, se debe aplicar la segunda medida de seguridad, donde se ratifican datos personales, examen a realizar y datos de morbilidad relevantes del paciente para el examen en cuestión, información que queda registrada en ficha clínica. En este momento el médico se entrevista con el paciente para explicar beneficios, riesgos y complicaciones del examen, y la obtención del consentimiento informado. Con ello, la enfermera prepara al paciente según protocolos de la unidad y comienza la realización del examen. Durante este es fundamental la prescripción de la sedación la que, estando protocolizada, debe ser titulada de forma personalizada, pues las expectativas del paciente es no sentir dolor o molestias, que, de no ser así, es causa de alta insatisfacción, que puede llevar al paciente a elegir una nueva institución, buscando una mejor experiencia, o tener reticencia y desconfianza en realizarse nuevamente este procedimiento.

e. Proceso de recuperación: Las áreas de recuperación deben estar implementadas físicamente con una dotación de personal estandarizada. En nuestra experiencia, se cuenta con 1 enfermera y 3 Tens por 12 pacientes, y un 1 auxiliar de apoyo para el servicio. Uno de los aspectos clave es que debe existir una “entrega” del paciente del personal de la sala de procedimientos al personal de recuperación, informando procedimiento realizado, evolución en el mismo, sedación administrada y cualquier otra información relevante para dar continuidad asistencial segura y personalizada, donde el manejo del dolor, la distensión abdominal y la pesquisa precoz de complicaciones son la prioridad de la atención. Finalmente, la aplicación de escala de Aldrete para el alta de un paciente permite evitar riesgos de rehospitalización, considerando que en esta área confluyen pacientes ambulatorios y hospitalizados que, recibiendo la misma atención, se debe diferenciar de los pacientes que se encuentran en estados de salud más frágiles, lo que la aplicación de estos scores permite identificar.

f. Proceso de alta: El proceso de alta debe ser liderado por enfermería, educando y entregando material escrito informativo respecto del examen realizado y cuidados posteriores a tener, enfatizando la pesquisa de complicaciones. Idealmente, el médico debiera participar en la entrega de esta información, principalmente cuando los diagnósticos pesquisados harán que el paciente continúe con tratamientos y exámenes complementarios. Dado el alta clínica y administrativa, el paciente debe llevarse el informe e imágenes del examen realizado. La entrega de exámenes e imágenes al momento del alta concreta el servicio entregado lo que contribuye a mejorar la experiencia del paciente. Por el contrario, si el examen no se hubiera podido realizar por mala preparación o tolerancia de este, el paciente debe ser reeducado y reagendado, de tal modo que todo paciente debe ser dado alta con su nueva cita y preparación. 

Innovación

La innovación en estas unidades es crucial para mejorar la calidad de los procedimientos, la experiencia del paciente, la precisión diagnóstica y la reducción de complicaciones (22) (23). Algunos puntos para destacar:


	Innovación en equipos de endoscopía digestiva con instrumentos más finos y flexibles. 

	Modernización en métodos de sedación y analgesia, mejorando tolerancia y experiencia de los pacientes.

	Adopción de nuevas tecnologías avanzadas tales como endoscopía de tercer espacio, miotomía endoscópica peroral (POEM), disección submucosa endoscópica (ESD), endosonografía intervencional, drenaje endosonográfico, entre otras. 

	Inteligencia artificial, mejorando la precisión y la eficiencia de los procedimientos.

	Gestión de datos y análisis de procedimientos y resultados para identificar áreas de mejora.

	Diseño innovador de áreas que mejoren la eficiencia, reduzcan tiempos de espera y creen espacios más confortables para pacientes y personal.



Administración del liderazgo

El liderazgo debe focalizarse en crear un propósito compartido y definir muy bien los roles de los colaboradores. Un servicio de procedimientos endoscópicos digestivos moderno debe entregar un servicio con los más altos estándares. En consecuencia, el ejercicio del liderazgo en estas unidades es crucial para garantizar un funcionamiento altamente efectivo.

Estas unidades cuentan con dos grandes liderazgos que, a su vez, también desempeñan roles de jefaturas. El líder médico, quien encabeza el equipo médico, velando por un funcionamiento con los más altos estándares clínicos, y el líder de enfermería, quien debe asegurar el entrenamiento del personal y el cumplimiento de protocolos y procesos definidos anteriormente, en un contexto de trabajo colaborativo y de apoyo (24,25). 

Los desafíos de enfrentar adecuadamente el cambio, establecer propósito y metas, alinear y retener talentos, desarrollar coaching y mentoring, motivar, guiar, inspirar, proyectar credibilidad e integridad (generando clima de confianza y justicia), y logro (pasión por el trabajo en sí) son exigencias propias del ejercicio del liderazgo (26).

En resumen, el líder médico y de enfermería desempeñan un rol esencial en estas unidades. La colaboración efectiva entre estos líderes y sus equipos es clave para el éxito y el bienestar de los pacientes y de los colaboradores. 

CONCLUSIONES


A lo largo de este capítulo, hemos explorado diversas estrategias y consideraciones clave para lograr estos objetivos, desde la estructura, diseño de la unidad e implementación de protocolos y procedimientos estandarizados, hasta el ejercicio del liderazgo. Cada aspecto identificado requiere atención cuidadosa y meticulosa.

La organización y gestión efectiva de una unidad de endoscopía es fundamental para garantizar una prestación de servicios de alta calidad, segura y con satisfacción del paciente y del personal. El éxito de estas unidades depende en gran medida de la capacidad para adaptarse a los cambios, a nuevas tecnologías, regulaciones y necesidades de los pacientes. Esto requiere una mentalidad de mejora continua y una disposición a adoptar estas nuevas prácticas con un enfoque basado en la evidencia. 

Al priorizar la seguridad, la calidad y la colaboración, podemos trabajar juntos para garantizar que la endoscopía digestiva siga siendo una herramienta valiosa en el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades gastrointestinales.
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PUNTOS CLAVE


	En el ámbito de la endoscopía, la incorporación femenina es fundamental, no solo para promover la equidad en el campo de la salud, sino también para satisfacer las necesidades y preferencias de los pacientes. Las mujeres suelen poseer habilidades interpersonales, que permiten mejorar la comunicación, identificar y mitigar el estrés en el equipo, y crear un entorno inclusivo, que beneficia tanto a colegas como a pacientes.

	Las mujeres prefieren mentores femeninos, pero encuentran dificultades para encontrarlas. Así, la falta de mujeres en puestos de liderazgo, ha afectado la baja representación de mujeres en endoscopía avanzada. 

	La falta de igualdad en los ingresos puede reducir la motivación de las mujeres para buscar posiciones de liderazgo. En Chile y el extranjero se observa una brecha salarial en perjuicio de las mujeres, tanto en el ámbito clínico como académico.

	El aspecto ergonómico también limita la participación de mujeres en endoscopía. Los equipos no fueron diseñados, ni han experimentado cambios a lo largo del tiempo; dificultando aspectos procedimentales, con un aumento potencial de desarrollo de lesiones músculo esqueléticas asociadas a la práctica de la endoscopía.

	La agrupación de Mujeres en Endoscopía, (Women in Endoscopy) ha establecido un programa de mentoría formal para promover la diversidad de género y crear espacios para que las endoscopistas adquieran experiencia y aspiren a roles de liderazgo.









INTRODUCCIÓN

El número de mujeres que deciden estudiar medicina se ha ido incrementando en los últimos 20 años, pasando de un 6% a un poco más del 50% a nivel mundial (1,3). En Chile, en 1920, de un total de 800 médicos, 33 eran mujeres (4%). Ya en 2016, según el Registro Nacional de Prestadores Individuales de la Superintendencia de Salud, este porcentaje aumentó a casi el 40% (2).

En las últimas décadas se han logrado avances significativos hacia la equidad de género en la medicina, gastroenterología y endoscopía. Sin embargo, dentro de las distintas áreas de especialización, la representación femenina no es homogénea y el acceso a cargos y responsabilidades de envergadura es aún limitado. Las mujeres continúan rezagadas con respecto a sus colegas masculinos en muchos aspectos del desarrollo profesional. Un ejemplo de ello es la baja proporción de mujeres que integran el cuerpo docente en centros médicos formativos, y donde la mayoría ocupa puestos de menor rango académico (4-6). Aunque ha crecido el porcentaje de mujeres como autoras principales en investigaciones originales, la proporción en el rol de autor senior sigue siendo inferior a la esperada (6,7).

A pesar de las muchas hipótesis sobre por qué existen estas disparidades, un problema central persiste: las mujeres representan una minoría de médicos en especialidades quirúrgicas y de procedimientos, constituyendo solo el 17% de los gastroenterólogos en Estados Unidos (8). Aunque esto podría parecer un avance en comparación con décadas anteriores, los datos recientes muestran que entre 2009 y 2019 solo hubo un aumento del 3,3% en las posiciones de residencias de gastroenterología ocupadas por mujeres (9). En Chile, según datos proporcionados por la Sociedad Chilena de Gastroenterología, el 30% de sus afiliados son de sexo femenino, con un aumento del 2,9% en el periodo 2000-2024. Hallazgos similares se observan en las postulaciones para residencias avanzadas en endoscopía: en el 2020, solo el 19% de los candidatos aceptados eran mujeres, y aunque este número aumentó un 50% en 2022, todavía representaban solo el 29% del grupo de postulantes (10). 

Si bien es reconocido ampliamente el impacto negativo de la falta de diversidad, identificar las barreras y soluciones para un cambio real es complejo. En el ámbito de la endoscopía, la incorporación femenina ha sido fundamental, no solo para promover la equidad en el campo de la salud, sino también para satisfacer las necesidades y preferencias de los pacientes, fomentando un ambiente de mayor empatía y accesibilidad, influyendo positivamente en la calidad de la atención (32).

Es imperativo identificar las dificultades existentes de una manera reflexiva e inclusiva para apoyar y fomentar el crecimiento de un liderazgo diverso. Las nuevas generaciones de líderes asegurarán que el futuro de la endoscopía esté lleno de mujeres que impulsen apasionadamente la especialidad hacia nuevas alturas. 

Este capítulo examina las experiencias de las mujeres endoscopistas, abordando sus contribuciones, los obstáculos que han enfrentado y las estrategias para fortalecer su rol dentro de esta especialidad. 

BARRERAS PARA LA DIVERSIDAD EN EL LIDERAZGO EN ENDOSCOPÍA

Los beneficios del liderazgo femenino se han demostrado en muchos entornos profesionales, más allá de la medicina. Las mujeres suelen poseer habilidades interpersonales y de comunicación que les permiten considerar cuidadosamente las emociones de sus colegas y del entorno laboral, capacidad conocida como inteligencia emocional (IE) (11). En el liderazgo de la medicina una alta IE puede ser particularmente valiosa para:


	Mejorar la comunicación, ya que facilita interacciones efectivas y reduce conflictos, promoviendo un ambiente de trabajo armonioso.

	Reducir el agotamiento, que ayuda a identificar y mitigar el estrés en el equipo, lo cual es crucial en entornos médicos de alta presión.

	Fomentar empatía y apoyo, para crear un entorno inclusivo que beneficia tanto a colegas como a pacientes, aumentando la satisfacción del equipo y mejorando la atención del paciente.



Este enfoque, centrado en la IE, contribuye a una atención más humana y colaborativa en la especialidad, fortaleciendo la importancia de promover el liderazgo femenino en endoscopía.

Diversos factores limitan la representación femenina en la endoscopía incluyendo: i) falta de modelos a seguir, ii) sesgo de género al alcanzar roles superiores y falta de autopromoción, iii) hostilidad y acoso en el entorno laboral, iv) brecha salarial, v) dificultad de equilibrar la vida personal y laboral y vi) barreras específicas relacionadas con la endoscopía.


	Falta de modelos a seguir



Muchas mujeres señalan la falta de visibilidad femenina en posiciones de liderazgo como una de las razones para no proyectarse en esta clase de roles. En un estudio del 2015, solo el 18% de los directores de programas y un 7% de los jefes de división eran mujeres (12). Esto es particularmente relevante para las residentes, ya que se ha demostrado que



	Sesgo de género en el lugar de trabajo y falta de autopromoción





	Hostilidad y acoso en el entorno laboral







	Brecha salarial






	Limitaciones en el equilibrio entre trabajo y vida personal





	Barreras relacionadas con la endoscopía









	Creación de estándares nacionales a través de organismos rectores





	Desarrollo de programas de capacitación en liderazgo





	Oportunidades de redes de contacto nacionales e internacionales para mujeres








	Políticas de apoyo familiar





	Abordando el sesgo de género en el área de procedimientos
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