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Resumen

Proposito del trabajo: La practica de la endoscopia digestiva en Colombia sufrié una modificacion cuan-
do la resolucion 1043 de 2006 autorizd que especialistas de cirugia general, medicina interna o pediatria
pudieran ejercerla si acreditaban entrenamiento de un afio en endoscopia otorgado por una institucién de
educacion superior. Esto, junto al desarrollo de relaciones de la endoscopia con diferentes especialidades,
gener6 un escenario desordenado (y para muchos injusto y desigual) donde los requisitos formativos se
volvieron diferenciados. En una realidad de tensiones e intereses variados entre especialistas, asociaciones
cientificas, sistema de salud y prestadores de servicios, se propicié este consenso para que, desde acuerdos
sobre lo fundamental, se permita hacer recomendaciones sobre unas caracteristicas formativas unificadas
que proporcionen practicas endoscopicas dirigidas a la calidad, eje central del beneficio para los pacientes.

Material y métodos: El consenso es un estudio de investigacién social, descriptivo, transversal, de enfo-
que mixto (cualitativo y cuantitativo), basado en el método Delphy. La informacion se obtuvo durante el evento
“Acuerdo en lo fundamental”, citado el 23 de junio de 2012 por la presidencia de la Asociacion Colombiana de
Endoscopia Digestiva (ACED). Los datos cualitativos se tomaron de las discusiones en 4 mesas redondas en
las que los 34 participantes abordaron las 25 preguntas de la encuesta; los cuantitativos, de la votacion final,
individual, privada y electrénica de la encuesta, definiendo que el 75% o mas, constituian consenso. Para el
analisis cualitativo, se emple¢ andlisis de discurso orientado desde cinco variables relacionadas con aspectos
formativos. Para el cuantitativo, se usé estadistica descriptiva basica centrada en porcentajes.

Resultados: Participaron en el consenso 34 directores o representantes de 8 de los 9 programas univer-
sitarios de postgrado con especialidades del tracto digestivo, de presidentes de asociaciones cientificas, 11
expresidentes de las asociaciones cientificas, maestros de la endoscopia digestiva, enfermera vicepresidente
iberoamericana de asociacion de enfermeria, directores y docentes de institutos de endoscopia y 4 jefes
de residentes de programas de postgrado. Algunos de los consensos obtenidos, fueron: con un 81,9% no
considerar a la endoscopia como una simple técnica de ayuda diagndstica; con un 88,2% no estar de acuerdo
con entrenamientos de un afio como recomendables para realizar endoscopia digestiva con parametros de
calidad; con un 100% resaltar que la formacién de endoscopia la deben realizar docentes universitarios
dentro de programas con registro calificado y acreditado; con porcentajes superiores a 84,9% no recomendar
la formacion en endoscopia a médicos generales ni a personal de enfermeria o de tecnologia médica; y con
un 85,3% recomendar programas de 2 afios para formacién en endoscopia basica y de 1 a 2 afios mas para
endoscopia avanzada.

Conclusiones: El consenso colombiano acuerda entender la endoscopia digestiva como un elemento de
apoyo dentro de la practica diagnéstica y terapéutica. La formacion para endoscopia de calidad exige sélidos
conocimientos tedricos, habilidades y destrezas técnicas e implementacion de juicios y conductas éticas.
Requisito formativo basico para capacitarse en endoscopia digestiva debe ser pertenecer a un programa de
subespecialidad gastroenterolégica, clinica o quirirgica, de adultos o nifios. La responsabilidad de formacion
en endoscopia digestiva es de docentes universitarios y en escenarios avalados como centros de formacion.
El tiempo de formacion para endoscopia digestiva basica debe ser dos afios; para endoscopia avanzada, por
lo menos un afio mas y direccionada a un campo avanzado especifico.

Palabras clave
Entrenamiento en endoscopia, enfermedades digestivas, consensos en endoscopia, calidad en endoscopia,
Colombia.

Abstract
Purpose of the work. The practice of endoscopy in Colombia was modified when Resolution 1043 of 2006
authorized specialists in general surgery, internal medicine and pediatrics to perform endoscopy after com-
pleting one year of training in endoscopy at an institution of higher education. This, together with the deve-
lopment of relationships with different specialties within endoscopy, generated a disordered scenario which
many considered to be unjust and unequal. Training requirements became differentiated. A world of tensions
and interests among specialists, scientists, health care providers and service providers led to this consensus.
Starting with fundamental agreements, it makes recommendations for unification of educational features that
will allow endoscopic practices which aim for quality and whose central axis is the best interest of our patients.
Materials and Methods. This consensus is a descriptive, cross-sectional social research study with a
mixed approach (qualitative and quantitative) based on the Delphy method. The information in this study was
obtained from the event titled “Acuerdo en lo fundamental” (agreement on fundamental issues) organized on
June 23, 2012 by the president of the Colombian Association of Digestive Endoscopy (ACED). Qualitative
data were taken from four roundtables discussions in which 34 participants discussed 25 survey questions.
The quantitative data were taken from final voting and from an individual, private electronic survey. 75% or
greater agreement was defined as consensus. Qualitative analysis employed discourse analysis oriented
around five variables related to formative aspects. Basic descriptive statistics centered around percentages
were used for quantitative analysis.
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Results. Participants in the consensus included 34 directors or representatives of 8 of the 9 graduate
university programs with specialties in the digestive tract, former presidents of 11 scientific associations, pro-
fessors of gastrointestinal endoscopy, the vice president of the Ibero-American Nurses Association, directors
of institutes of endoscopy, teachers at institutes of endoscopy and four chiefs of graduate resident programs.
Some issues upon which consensus was reached include: 81.9% agreed that endoscopy is not simply a
diagnostic technique; 88.2% disagreed with one year training as recommended for gastrointestinal endoscopy
with quality parameters; 100% underlined that training in endoscopy should take place within qualified and
accredited university teaching; More than 84.9% did not recommend training general practitioners, nurses or
medical technicians in endoscopy; 85.3% recommended 2-year programs for basic training in endoscopy with
1 to 2 years for advanced endoscopy.

Conclusions. The Colombian consensus agrees that endoscopy is an element of support for both diag-
nostic and therapeutic practice. Training for quality endoscopy requires solid theoretical knowledge and skills,
solid technical skills and knowledge and training in how to make ethical judgments. The basic requirement for
training in gastrointestinal endoscopy should be that the student is enrolled in a clinical, surgical or pediatric
gastroenterology subspecialty program. Responsibility for training in endoscopy should be in the hands of
university professors and at well supported teaching hospitals and medical centers. The training time for basic
endoscopy should be two years while advanced endoscopy requires at least another year and should be

targeted towards a specific advanced field.

Key words

Endoscopy training, digestive diseases, endoscopy consensus, quality of endoscopy, Colombia.

INTRODUCCION

El escenario de la practica gastroenteroldgica y endos-
copica en Colombia es muy complejo, toda vez que estd
determinado por diferentes concepciones, normatividades
e intereses.

La resolucién 1043 de 2006 (por la cual se establecen las
condiciones que deben cumplir los prestadores de servi-
cios de salud para habilitar sus servicios), determina en su
Anexo Técnico No. 1, numeral 1 Recurso Humano, que la
gastroenterologia y endoscopia de vias digestivas puede ser
ejercida por “médicos especializados en gastroenterologia,
gastroenterologia pedidtrica, coloproctologia, medicina
interna con subespecialidad en gastroenterologia; y pedia-
tria, cirugfa pedidtrica, cirugia general o medicina interna
que en su formacién demuestren haber recibido entrena-
miento de un ano en endoscopia de vias digestivas certifi-
cado por una institucidn de educacién superior reconocida
por el Estado”(1).

Laley 1164 de 2007 (por la cual se dictan disposiciones
en materia de Talento Humano en Salud) (2) modificada
posteriormente con la Ley 1438 de 2011 (3), estipula “las
caracteristicas acerca de la formacidn, ejercicio y gestion de
las profesiones del drea de la salud” en coherencia con la
poblaciéon colombiana y las caracteristicas y objetivos del
sistema general de seguridad social en salud definidos en la
Ley 100 de 1993 (4).

Las mencionadas leyes complejizan el escenario cuando
determinan las relaciones que debe tener el talento humano
en salud desde su ejercicio (estas leyes son expedidas desde

el Ministerio de Proteccién Social), con el escenario del
Ministerio de Educacién cuyas directrices generales, que
tocan la formacién de postgrado, estdn estipuladas en la
Ley30de 1992 (S) ylaley 115 de 1994 (6).

Como se puede apreciar, la definicién de las caracteris-
ticas formativas para la practica de la gastroenterologia
y endoscopia digestiva se dictaron desde un escenario
diferente al educativo y con antelacion a la bisqueda de
las relaciones armonicas y comprensivas que han de tener
los espacios laborales y pedagégicos, especialmente en un
campo tan sensible de la poblacién colombiana como es el
de la salud digestiva.

Las evidentes incongruencias generadas por esta amplia
normatividad han propiciado multiples tensiones entre los
diferentes especialistas; las asociaciones cientificas; entre
estas y los ministerios mencionados; los médicos que han
ido a recibir algun tipo de formacién (usualmente endos-
copica) en el exterior y que a su retorno buscan la conva-
lidacién de su titulo profesional (ICFES); entre quienes
ejercen la gastroenterologia (clinica y/o quirtrgica) luego
de ser especialistas y realizar una subespecialidad y aquellos
que la ejercen luego de ser especialistas y recibir capacita-
cién de un ano.

Es en esta realidad donde se convoca este consenso, con
el convencimiento de que el traer a un mismo espacio a
todos los representantes de los diferentes escenarios que se
han suscitado (especialmente alrededor del ejercicio de la
endoscopia digestiva) permitird una aproximacién concep-
tual y muy sélida acerca de los aspectos formativos, éticos,
pedagdgicos y gremiales esenciales que deberian reordenar
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la situacién actual. De alli que se le haya llamado “Acuerdo
en lo Fundamental”.

El estudio apunta entonces, a mostrar unos acuerdos
bésicos que deben ser tenidos en cuenta por los estamentos
gubernamentales, pues finalmente son las voces de las uni-
versidades, las asociaciones cientificas, las méaximas auto-
ridades cientificas, quienes han construido la historia y el
presente de la gastroenterologia y la endoscopia digestiva
de los ultimos 50 afios en Colombia.

Esta primera parte de la investigacion se centra en los
consensos obtenidos respecto a los aspectos formativos de
la endoscopia digestiva.

OBJETIVO GENERAL

Establecer acuerdos sobre aspectos bésicos y minimos que
debe tener la formacién de especialistas para ejercer con
calidad la endoscopia digestiva.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Conocerlas concepciones y alcances que se tienen de la
endoscopia digestiva.

« Proponer los conocimientos, habilidades, destrezas y
formacion previa que requiere el ejercicio con calidad
de la endoscopia digestiva.

o Establecer las caracteristicas que deben tener los encar-
gados de formar en endoscopia digestiva.

« Definir qué tipo de profesionales podrian ser formados
para realizar endoscopia digestiva.

« Proponer los tiempos, formacion previa y los niveles de
complejidad que debe tener un especialista para ejercer
con calidad la endoscopia.

MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio

Estudio descriptivo, transversal, con enfoque mixto (cuali-
tativo y cuantitativo).

Participantes

Al consenso “Acuerdo en lo Fundamental” fueron invita-
dos y participaron una enfermera (vicepresidente de una
asociacion iberoamericana de enfermeria en gastroentero-
logfa); 4 estudiantes (jefes de residentes) de postgrado en
programas de gastroenterologia y endoscopia digestiva; y
29 médicos especialistas (internistas, cirujanos generales,
gastroenterologos, coloproctélogos, cirujanos gastrointes-
tinales) dentro de los cuales se encontraban 8 de los 9 direc-
tores (o sus representantes) de los programas de postgrado
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acreditados en el pais; S presidentes (o sus representantes)
de asociaciones cientificas de enfermedades del tracto
digestivo y 11 expresidentes de las mismas; maestros de la
endoscopia; docentes y directores de institutos de endos-
copia digestiva, considerados como lideres de opinion.

El grupo de investigacion pedagdgica estuvo constituido
por 3 magisteres en Educacion y una auxiliar investigativa,
quienes realizaron el disefio metodolégico, implementacion,
sistematizacion, andlisis y redaccion del documento.

E1 83% de los participantes fueron de sexo masculino y el
17% de sexo femenino; el 80% tenia una edad mayor a 40
anos; el 13% de los participantes tenfa un tiempo de practica
profesional entre 15y 20 afos; y el 63% mds de 20 afos.

Técnica de recoleccion de informacion

En larecoleccion de datos se utilizé el método Delphy para
realizacion de consensos (7) de manera que, dentro de un
ambiente cientifico y humanista, los expertos expresaron
sus opiniones en un debate democratico. Las conclusiones
a manera de recomendaciones fueron elaboradas de forma
independiente y objetiva basdndose en los argumentos
expresados por todos los participantes.

Se definieron dos variables principales (o dimensiones):
lo formativo y lo ético. En el presente articulo se estan pre-
sentando los consensos alcanzados respecto a la primera
variable “aspectos formativos”.

Se elaboré la Encuesta N° 1 (figura 1) con 25 preguntas,
que se distribuyeron en S grupos a manera de variables
secundarias (o categoras):

« Concepcién de la endoscopia digestiva

« Requerimientos para practica de calidad en endoscopia

« Encargados de formar en endoscopia

« Candidatos a formarse en endoscopia

- Tiempos, requisitos previos y niveles de complejidad
en formacion endoscépica.

A la encuesta se le realizaron 2 pilotajes, siendo aplicada
a 8 gastroenterélogos pertenecientes a la Asociacién
Colombiana de Endoscopia Digestiva (ACED) quienes la
respondieron en forma individual y privada. Al terminar el
diligenciamiento se discutié con todos acerca de la clari-
dad, la pertinencia y la intencionalidad de cada pregunta.
Con sus observaciones, se realizaron los ajustes correspon-
dientes hasta llegar a la encuesta final.

Fueron definidas las actividades a realizar en las cuatro
mesas redondas en las que se distribuyeron los 34 partici-
pantes; en cada una se nombré un moderador, un secreta-
rio y un orientador del grupo de investigacion.

El moderador fue el encargado de desarrollar la
segunda parte del modelo de investigacién (figura 2), es
decir, explicar el problema; hacer el primer lanzamiento
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Pregunta ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5
1. Para Ud. ;qué es la endoscopia?
Es solo un método diagndstico y terapéutico, asociado a algunas especialidades 1 2 3 4 5
Podria constituirse en toda una especialidad médica 1 2 3 4 5
Es una técnica que requiere entrenamiento 1 2 3 4 5
2. ;Qué requiere el ejercicio de calidad de la endoscopia digestiva?
Conocimientos tedricos 1 2 3 4 5
Entrenamiento practico en destrezas y habilidades 1 2 3 4 5
Formacion previa en especializacion clinica 1 2 3 4 5
Formacién previa en especializacidn quirirgica 1 2 3 4 5
Formacion integral tedrico-practica (incluida ética y valores, administracion y gestion) 1 2 3 4 5
3. ¢ Quién debe entrenar-formar en endoscopia digestiva?
Los gastroenterdlogos 1 2 3 4 5
Los cirujanos endoscopistas 1 2 3 4 5
Docentes de programas universitarios de postgrado 1 2 3 4 5
Profesionales de institutos de endoscopia de alta tecnologia 1 2 3 4 5
Profesionales en institutos de endoscopia de alta tecnologia con reconocimiento universitario 1 2 3 4 5
Profesionales en instituciones avaladas por asociaciones gremiales de endoscopia 1 2 3 4 5
4. ; Quién se debe formar en endoscopia digestiva?
Médico general que trabaje en territorios nacionales 1 2 3 4 5
Tecnologos profesionales que trabajen en zonas rurales 1 2 3 4 5
Enfermeras profesionales para programas de pesquisaje 1 2 3 4 5
Médicos especialistas en Medicina Interna 1 2 3 4 5
Médicos especialistas en Cirugia General 1 2 3 4 5
Médicos especialistas en Pediatria 1 2 3 4 5
Otros: ¢cudl?:
5. ¢ Cuanto tiempo y qué prioridades debe tener la formacion de un endoscopista de calidad?
Seis meses, incluidos en los programas de Medicina Interna y Cirugia General, que prioricen en 1 2 3 4 5
endoscopia basica
Un afio, luego de terminar cirugia general 1 2 3 4 5
Dos afios, incluidos en los programas de especializacion en Medicina y Cirugia General, alcanzando | 1 2 3 4 5
endoscopia basica y avanzada
Dos afios, luego de terminar los programas de Medicina Interna, Cirugia o Pediatria, como 1 2 3 4 5
subespecialidad, en endoscopia basica y avanzada
Tres o cuatro afios, incluidos en programas de subespecialidad en Gastroenterologia, Hepatologia, 1 2 3 4 5
Coloproctologia, Cirugia gastrointestinal, con énfasis en endoscopia avanzada.

Figura 1. Encuesta No. 1. Aspectos formativos en endoscopia digestiva. Cada pregunta podia calificarse de acuerdo con una escala de Likertde 1a §
(1 Totalmente en desacuerdo; 2 Desacuerdo; 3 Neutral (ni de acuerdo ni en desacuerdo); 4 De acuerdo; y S Totalmente de acuerdo).

del cuestionario (contestado individualmente por
escrito); posteriormente hacer el segundo lanzamiento
de la encuesta, discutida ptblicamente dentro del grupo
hasta intentar llegar a un consenso; ser el presentador
de este consenso ante las otras tres mesas de trabajo; y

finalmente, incentivar la respuesta final del consenso de
manera electrénica, individual y privada, como un ter-
cer lanzamiento de la encuesta para evitar el efecto de la
opinién del lider que se podia presentar en la discusion

grupal (8).
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Figura 2. Disefio metodoldgico de “Acuerdo en lo fundamental”
(Tomada y modificada de Batarrita J. Entre el consenso y la evidencia
cientifica. Evaluacion de tecnologias médicas 2005. p. 67.)

METODOLOGIA DEL ANALISIS

La parte cuantitativa se manejo con estadistica descriptiva
centrada en determinacién de porcentajes. Se consider6
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consenso a la obtencién del 75% o mds de la votacidn total
en el 3er lanzamiento de la encuesta (votacién electrénica,
individual y privada). Finalmente se decidieron 3 grupos
que definirfan el consenso: uno correspondiente a la suma-
toria de los porcentajes obtenidos como “Totalmente de
acuerdo” y “De acuerdo”; el segundo a la sumatoria de los
porcentajes obtenidos como “Totalmente en desacuerdo”
y “Desacuerdo”; y el tercer grupo, al porcentaje obtenido
como “Neutral (ni de acuerdo ni en desacuerdo)”.

La parte cualitativa se abordé desde el Método de andlisis de
contenido, recuperando las discusiones de las mesas redondas
grabadas en audio. El eje del andlisis estuvo orientado por las
categorias definidas y expuestas previamente (9).

ASPECTOS ETICOS

Al inicio de toda la actividad de recolecciéon de datos,
los participantes fueron informados de los objetivos del
consenso y de la investigacidn, en especial sobre la confi-
dencialidad con que se manejarian los datos obtenidos.
Igualmente se solicitd la autorizacién por escrito (a manera
de consentimiento) para que todas la sesiones (mesas
redondas y encuentros generales de todo el grupo) fueran
grabados en audio y video. Estos registros estdn custodia-
dos y bajo salvaguardia.

RESULTADOS

La forma de presentacion de los consensos que se muestra
a continuacion estd organizada de acuerdo a las categorias
mencionadas previamente.

Se recuerda la pregunta y la intencionalidad con la que
se explord cada categorfa. Posteriormente estd la figura con
el resultado estadistico mayor a 75% en la votacion final
(que se resalta con negro) e inmediatamente se evidencia
con cifras la sumatoria de las votaciones; luego se exponen
los argumentos que llevaron al respectivo consenso (voces
textuales de las discusiones desarrolladas en cada mesa
redonda, identificadas entre comillas), argumentos que son
el eje conductor del andlisis de contenido cualitativo.

Respecto a la primera categoria (concepcién de la endos-
copia digestiva) referente a la pregunta ;Para usted la endos-
copia digestiva es? (que buscaba explorar el tipo de concep-
cién general que se tiene sobre la endoscopia digestiva), los
consensos fueron los vistos en la figura 3.

En las afirmaciones de la figura 3 se obtuvo consenso de
81,9% y 90,9% en cuanto a las concepciones y alcances que
se le atribuyen a la endoscopia digestiva. Como lo men-
ciono uno de los asistentes “la endoscopia no se simple-
mente meter un tubo y sacarlo, es algo integrado”. Con esto
se quiso significar que no se puede tomar como un simple
método diagnéstico o terapéutico sino que hace parte de
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A ¢Es solo un método diagnéstico y terapéutico,
asociado a algunas especialidades?
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B. ¢Es una técnica que requiere entrenamiento?
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Figura 3. A. ;Es solo un método diagndstico y terapéutico? B. ;Es una técnica que requiere entrenamiento?

un concepto mds amplio y general del conocimiento clinico
y quirturgico de las enfermedades digestivas, pues la ade-
cuada interpretacién de los resultados depende del domi-
nio conceptual que se tenga de ellas.

En el mismo sentido, no puede verse la endoscopia solo
como una técnica (sencilla 0 muy avanzada), pues su utiliza-
cién exige una formacién integral, tanto en el orden tedrico
como el préctico o el ético, pues su realizacién en personas
implica tener consideraciones humanistas y de calidad pues
“...incluye toda la relacion con el paciente, desde su histo-
ria previa hasta el desenlace de su diagndstico”; como tal ..
estd ligada a un todo que es el abordaje global del paciente”,
por tanto “estd ligada al acto o quehacer médico total”

Respecto a la segunda categoria, referente a la pregunta
:Qué requiere el ejercicio de calidad de la endoscopia digestiva?

(que exploraba sobre los requerimientos académicos, ins-
titucionales y formativos), los consensos fueron los vistos
en la figura 4.

Frente a algunas de las caracteristicas que determinan
el ejercicio de endoscopia digestiva de calidad, hubo con-
senso de 94,1%, 97,1% y 100% respectivamente, tal como
se aprecia en la figura 4.

Para los participantes, el hablar de calidad en el ejerci-
cio de la endoscopia digestiva contempla necesariamente
el dominio de conocimientos, habilidades (“desarrolladas
con la ayuda del docente”) y destrezas (“perfeccionadas en
el transcurso del entrenamiento y la practica”) ; y el lograr
un “desarrollo ético y humanista que debe estar inmerso
en los programas de formacion pues son parte central del
ejercicio profesional”

T T T
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Figura 4A. Conocimientos tedricos B. Entrenamiento practico en destrezas y habilidades C. Formacion integal tedrico-practica.
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Figura SA. Formacion previa en especializacion clinica B. Formacion previa en especializacion quirdrgica.

Por otra parte, el desarrollo tecnoldgico de la endosco-
pia y los altos costos de insumos, instrumentos, soportes y
mantenimiento, exigen tener conocimientos administrati-
vos y de gestion, de manera que la formacion debe trascen-
der mds alld de los espacios centrados en las enfermedades
digestivas.

La figura S muestra un amplio consenso con 97,1% y
94,2% respectivamente que se obtuvo frente a la necesidad
de tener una formacién clinica o quirdrgica previa a la for-
macion de endoscopia, en concordancia con la exigencia
legal actual: “el cirujano debe tener los conceptos y conoci-
mientos clinicos; y el internista debe tener ciertas habilida-
des y destrezas quirtrgicas” Sin embargo, la normatividad
vigente solo exige un ano de formacién en endoscopia,
para que desde las especialidades generales de cirugia,
medicina interna o pediatria se pueda ser parte del Talento
humano que realice endoscopia digestiva. Se presenta en
Colombia entonces, en este momento, un doble estdndar
de exigencias formativas pues quienes hacen subespecia-
lidad en Gastroenterologia o Cirugia Gastrointestinal o
Coloproctologia, se les exige realizar dos afios de forma-
cién para poder ejercer la endoscopia digestiva.

Se acuerda que, a futuro y como escenario ideal, se ha
de exigir la necesidad de tener una formacién previa en
enfermedades digestivas, desde el punto de vista clinico
o quirtirgico (con las especialidades de gastroenterologfa,
cirugia gastrointestinal, coloproctologia o gastroenterolo-
gia pediétrica), pues ambos han de enfrentar, en mayor o
menor grado, retos clinicos o quirdrgicos que deben saber
sortear. Ademads, se cumplirfa con un mismo y equitativo
tiempo de formacion.

Respecto a la tercera categoria, mediante la pregunta
:Quién debe ensefiar-formar en endoscopia digestiva? (que
exploraba acerca de las personas encargadas de impartir la
formacién en endoscopia digestiva), los consensos fueron
los vistos en la figura 6.

La figura muestra que hubo consenso de 78,8%, 100%,
82,3% y 90,9% respecto a que el hecho de ser especialista
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como tal, sea gastroenterologia o cirugia general con entre-
namiento en endoscopia digestiva no avala, per se, a ser
formador de endoscopistas. Igualmente tampoco lo es el
hecho de laborar en una institucion de alta tecnologia en la
cual se realice endoscopia digestiva, sea bésica o avanzada.

Por el contrario, los escenarios deben tener toda la
infraestructura fisica y la estructura pedagégica, soportada
desde programas universitarios con registro calificado o
con acreditacién, caracteristicas a las que deben apuntar
todas las instituciones que aspiren a ser sitios de formacion,
incluidos los institutos de alta tecnologia; es decir, los pro-
cesos formativos no pueden estar por encima de la ley la
cual “...dice claramente que no debemos tener programas
de entrenamiento por fuera de programas universitarios”.

Un consenso de 100% (figura 7) se obtuvo respecto a que
quienes enseflan deben ser docentes de o en relacién con
programas universitarios. En esta logica, debe ensefar “...
el que sepalo que va a ensenar... y que sepa ensefiar lo que
vaaensefiar... de acuerdo alaley”.

De manera que debe ensefiar endoscopia digestiva quien
reuna tres calidades: “..ser docente universitario; que la
ensefianza de la endoscopia se dé dentro de programas uni-
versitarios; y que la realice en centros docentes”.

La defensa de estas calidades del docente procura salva-
guardar uno de los riesgos de la formacién como es la ade-
cuada capacitacion de los profesores; pero no se pueden
olvidar otros riesgos como son las caracteristicas mismas
de cada universidad, su interés académico por encima del
monetario, su real posibilidad de oferta de alta tecnologia,
sus adecuados sitios de prictica.

No todos los programas pueden asegurar estos requeri-
mientos de alta calidad pues “...hay muchas universidades
de garaje donde no estd la tecnologia y ese es un problema
que no podemos desconocer”

El desarrollo del docente es entonces un elemento que
adquiere renovada importancia frente a nuevas necesidades
y nuevas tecnologfas: “...hay que entrenar a los educado-
res, que tengan formacién y excelencia en educacién” ; y
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Figura 6A. Los gastroenter6logos B. Los cirujanos endoscopistas C. Profesionales de institutos de alta tecnologia. D. Profesionales en institutos de

endoscopia de alta tecnologia con reconocimiento universitario.

en especial, no hay que confundir entrenamiento con for-
macion, pues su connotaciones y alcances de integralidad,
ética, humanismo, apropiacién conceptual son diferentes:
“...usted puede estar en un sitio, puede formar o ensenar en
una técnica; pero puede no estar en la capacidad de formar
endoscopistas, una cosa es entrenar y otra es formar”.

Docentes de programas universitarios de postgrado
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Figura 7. Docentes de programas universitarios de postgrado.

Como lo muestra la figura 8, el eventual papel de las aso-
ciaciones cientifico-gremiales como acreditadores de pro-
gramas de formacién no genera consenso positivo “pues no
es su funcidn principal... no reemplazan el papel de la uni-
versidad; deben ser entes veedores y de desarrollo gremial”

Respecto a la cuarta categoria, mediante la pregunta
:Quién debe ser formado en endoscopia digestiva? (inda-
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gaba acerca de las personas que podrian ser candidatas a
entrenarse-formarse en endoscopia digestiva), los consen-
sos fueron los vistos en la figura 9.

Profesionales en instituciones avaladas por
Asociaciones cientificas de endoscopia
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Figura 8. Profesionales en instituciones avaladas por Asociaciones
cientificas de endoscopias

La figura 9 muestra que en este grupo de preguntas
se obtuvo un consenso general de 90,9%, 96,9%, 84,9%,
84,8%, 83,8% y 100% en cuanto a no aceptar la forma-
cion de técenicos, tecndlogos, otro tipo de profesiona-
les (puntualmente enfermeras en este encuentro) y de
meédicos generales para recibir formacién en endoscopia
digestiva, especificamente para la realizacién de proce-
dimientos.
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Figura 9. Médicos generales de territorios alejados, tecnélogos profesionales de zonas rurales, enfermeras profesionales para pesquisaje, médicos

especialistas en Medicina Interna, Cirugia General o Pediatria.

Si se es coherente con los resultados de consenso del pri-
mer grupo de preguntas, el entender la endoscopia diges-
tiva como un elemento integral del manejo de las enfer-
medades digestivas, conlleva a no aceptar que personas no
meédicas ni especializadas sean las idoneas para solucionar
problemas de atencién endoscopica asi estén en las zonas
mas alejadas del pais, pues no es ni equitativo ni justo con
los pacientes.

De hecho se piensa que “... eso es un mal social, eso es una
cosa antiética... es como si por la sola necesidad, es decir,
porque no hay un neurocirujano en una zona alejada, toma-
mos a un médico general para entrenarlo en que opere aneu-
rismas”. Y se menciona cémo ha sucedido que una persona
que ha usado el trabajo en territorio alejado para avalarse
como endoscopista “... al dfa siguiente (de conseguir su reco-
nocimiento legal) retorna a las grandes ciudades a trabajar”.
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Se entiende que a pesar de que la ley actual permite que
“...elinternista o el cirujano general, con un entrenamiento
de 1 ano” esté ejerciendo la endoscopia digestiva y “... esté
prestando un servicio al que la gente de zonas alejadas tiene
derecho...”, se obtiene consenso en que, a futuro, tanto
internistas y cirujanos como pediatras no deberian tener
este corto tipo de formacién.

Pero en aras de la calidad (que tiene implicaciones éticas
en cuanto a las caracteristicas del tipo de profesional que
estd proveyendo los servicios de endoscopia), su forma-
cion debe ser exclusivamente para médicos en el nivel de
subespecialidad en gastroenterologia clinica o quirturgica o
coloproctologia, de adultos o pedidtrica, como se mostrard
en los consensos siguientes. De todas maneras, se deja de
presente que hay otros escenarios diferentes al colombiano,
donde el papel del médico general, de enfermeria o de otras
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tecnologias en salud tiene un escenario real, especialmente
en los programas de pesquisaje.

Respecto a la quinta categoria, mediante la pregunta
¢Cudnto tiempo, con qué formacién previa y hasta qué nivel se
debe formar en endoscopia digestiva? (exploraban los tiem-
pos, alcances y requisitos formativos previos para ser for-
mados en endoscopia digestiva), los consensos fueron los
vistos en la figura 10.

Frente a las aseveraciones anteriores (figura 10) se
obtuvo consenso de 100%, 88,2%, 85,3% respecto a no
recomendar una formacién de 6 meses para endoscopia
basica, tiempo incluido dentro de los programas de cirugia
general o de medicina interna; tampoco (y a pesar de estar
aceptado hoy por laley) una formacién de 1 afio en endos-
copia bésica luego de terminar cirugia general, medicina
interna o pediatria; tampoco incluir dos afios de formacién
dentro del tiempo total de los programas de especializaciéon
medicina interna o cirugfa.

A pesar de que la normatividad actual permite que “...Ia
endoscopia basica con el manejo de las urgencias basicas
en dreas periféricas de Colombia, perfectamente la pueda
hacer un cirujano con un entrenamiento de un ano’, hay
consenso en que “...la formacién de un afio sirve para mirar
una gastritis pero no alcanza a darle la capacidad de inter-
pretacion ni de manejo de las urgencias”. Es asi como “...
con un entrenamiento bésico se puede realizar la extraccién
de un cuerpo extrafio o interpretar donde estd el sangrado
y qué lo estd originando... no alcanza para tomar decisio-

nes o hacer tratamientos endoscépicos de control” pues el
tiempo tomado de instruccién no le da los suficientes ele-
mentos para tomar decisiones o acciones mds complejas.

Se considera que dada la complejidad que atafie hoy a
la endoscopia, pero en especial su papel como elemento
diagndstico y terapéutico en el manejo de pacientes con
enfermedades digestivas, la formacién de calidad exige
por lo menos 3 anos para acercarse al nivel de endoscopia
basica y avanzada, siempre y cuando se haga dentro de un
programa de subespecialidad gastroenterolégica clinica o
quirdrgica: “el desarrollo tecnolégico y de conocimientos
de la endoscopia ha permitido avances y surgimiento de
nuevas técnicas que exigen una formacién y dedicacion
especifica en cada drea”.

Asi pues, la endoscopia basica podria alcanzarse suficien-
temente en dos afios, pero la avanzada exigiria por lo menos
un afo més, pero siempre (una y otra) dentro de progra-
mas solamente para “gastroenterdlogos, cirujanos gastroin-
testinales, proctélogos, eventualmente gastroenterélogos
pediatras y cirujanos pediatras” y dentro de programas uni-
versitarios con registro calificado o con acreditacién.

Eltercer o cuarto aio, que corresponderia ala endoscopia
avanzada tendria sus enfoques puntuales en CPRE, muco-
sectomia o0 DESM, endosonografia, enteroscopia, protesis
y otros; pues lo légico es que “la dedicacidn se centre en
un campo especifico y que se llegue a hacerlo muy bien”.
Teniendo en cuenta que, hasta tanto no se desarrollen mas
centros especializados en Colombia (de los cuales ya hay

6 meses, incluidos en los programas de Medicina
Interna y Cirugia General, que prioricen en
endoscopia basica
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Figura 10. Requisitos previos, tiempos de formacién y niveles de complejidad de formacion en endoscopia.
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algunos), la busqueda de sitios de formacién en el exterior
seguirdn siendo la ruta para formacion de ciertos campos
especificos de la endoscopia avanzada.

Finalmente, cuando se discuten y cuestionan las reali-
dades formativas y de préictica profesional en endoscopia
digestiva, el aumento en los tiempos y exigencias forma-
tivas previas para formarse en endoscopia digestiva tiene
como mira principal la busqueda del mayor beneficio para
los pacientes y para la sociedad.

DISCUSION

La Real Academia de Lengua Espaiola define consenso
como el “Acuerdo producido por consentimiento entre
los miembros de un grupo” (10). A esta instancia se llega
cuando a través de asesores o comisiones de expertos se
busca alcanzar decisiones o acuerdos frente a situacio-
nes diversas de orden social o profesional toda vez que
se pueden estar presentando diferencias que de alguna
forma crean tensiones que enrarecen el que deberia ser un
ambiente armoénico.

Bajo estas premisas y frente a la percepcion sentida de
varias dificultades en el ejercicio de la endoscopia diges-
tiva, la Asociaciéon Colombiana de Endoscopia Digestiva
(ACED) cit a este grupo de expertos al primer consenso
“Acuerdo en lo fundamental” cuyos resultados han sido
presentados. Los hallazgos de la investigacién han permi-
tido aportar evidencia respecto a las tensiones conceptua-
les, pedagdgicas, profesionales y éticas que atraviesan a los
distintos actores y contextos de formacion en la endosco-
pia digestiva en Colombia.

Expresada la complejidad (y hasta cierto punto la desor-
ganizacion) legal, académica y laboral en la que circula la
endoscopia digestiva, el estudio ha hecho evidente que, a
pesar de que en lo pedagdgico los programas de formacién
nacionales para especializacion en gastroenterologia han
definido un perfil del egresado encaminado a lograr “espe-
cialista con liderazgo, con habilidades para transmitir cono-
cimiento y desarrollar programas de investigacién’, con un
amplio conocimiento en habilidades del sistema digestivo
“para entender, aprender y aplicar los diversos avances tec-
nolégicos en endoscopia gastrointestinal” (11, 12), la rea-
lidad muestra que no se estd cumpliendo con la obtencién
plena de este perfil en los médicos que ejercen la endosco-
pia digestiva. Todos los programas en el pais tienen como
pardmetro para su ingreso el ser especialista en Medicina
Interna o Cirugfa General. Por otra parte, hasta el 2006 el
ejercicio de la endoscopia digestiva estaba autorizado solo
para egresados de estos programas, entendiéndose a la
endoscopia digestiva como elemento importante (mas no
central ni definitivo) del ejercicio médico relacionado con
las enfermedades digestivas.
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El consenso actual logré llegar a acuerdos encaminados
a mostrar la impertinencia de aceptar tiempos de forma-
cién en endoscopia digestiva de solo un afo y luego de una
especializacion general; y mostrar, la pertinencia (dados los
avances cientificos, tecnoldgicos y las implicaciones socia-
les y éticas) de exigir, para el ejercicio de la endoscopia
bésica un tiempo de formacién no menor a 2 aiios; y para la
endoscopia avanzada, un tiempo de formacién total entre
3 y 4 anos. En ambas circunstancias, siempre como parte
de un programa de subespecialidad gastroenteroldgica, sea
clinica (gastroenterologia, gastroenterologia pediitrica) o
quirtrgica (cirugfa gastrointestinal, coloproctologia, ciru-
gia pedidtrica), acogiéndose a estdndares internacionales
(13-15).

Estas caracteristicas formativas se apoyan en la impor-
tancia de acercarse al desarrollo de la capacidad cognitiva
acerca de las patologias digestivas asi como a la habilidad
técnica en los procedimientos al igual que en la capacidad
interpretativa y propositiva de los estudios para hacer una
adecuada propuesta de tratamiento, recuperacion o rehabi-
litacion (13). Igualmente se llegé a un consenso positivo
sobre la importancia de introducir explicitamente activida-
des formativas relacionadas con la ética y los valores, admi-
nistracion y la gestion.

El consenso no ha desconocido la normatividad legal
vigente en Colombia a 2012, donde se permite que los
Cirujanos Generales o Internistas con un ano de entrena-
miento (avalado por una institucién universitaria) puedan
realizar endoscopia digestiva. Tampoco desconocié la
motivacion gubernamental para haber autorizado este tipo
de préctica médica, basado en criterios de universalidad,
equidad e igualdad que son definidos como principios del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, por un apa-
rente o real déficit de especialistas en esta drea de la Salud
(Art. 153 dela Ley 100 de 1993 y Articulo 3 de laley 1438
de 2011).

El consenso ha puesto, en contraposicion a estos postu-
lados, otro principio del mismo sistema y de las leyes men-
cionadas: nos referimos al principio de calidad. Han sido
multiples las manifestaciones por la cuales se ha llegado a
un consenso para no recomendar que se siga permitiendo
la préctica de la endoscopia digestiva, ni siquiera la bésica
diagnéstica, con tan poco tiempo de preparacion. Pues no
es esta una préctica ética ni moral, pues la supuesta equidad
e igualdad no se les puede asegurar a los pacientes si el pro-
fesional que lo estd examinando no cuenta con el adecuado
y suficiente nivel de preparacion, de acuerdo a la opinién de
los mayores expertos de la gastroenterologia del pais.

No es el criterio central para avalar la adecuada forma-
cién en endoscopia digestiva el certificar un niimero deter-
minado de procedimientos (15). Son las caracteristicas
académicas, tecnoldgicas supervisadas con seguimiento,
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investigadas, las que vuelven a un determinado numero de
procedimientos efectivamente en una evidencia de ade-
cuada formacién. Evidencia formativa que si se constituye
en un instrumento que genere justicia social.

Estas consideraciones relativas al tipo de formacién pre-
via y a los tiempos minimos de formacién no surgieron
de forma prejuiciosa; se observaron estructurados desde
reflexiones en profesores y profesionales, la mayoria de
ellos con mds de 20 afios de experiencia docente y laboral,
para quienes el centro de la discusion estd en la forma como
se entiende lo que es la endoscopia digestiva.

El consenso rechazé con amplitud el ver a la endosco-
pia digestiva como una especialidad independiente de las
especialidades relacionadas con enfermedades digestivas.
Igualmente, no la aprecian como una simple técnica apli-
cable indiscriminadamente por otras especialidades no
centradas en enfermedades digestivas. Por el contrario la
endoscopia digestiva se aprecia como parte de toda una
formacion integral dentro de las especialidades gastroente-
rolégicas mencionadas previamente.

Cuando las discusiones, en instancias internacionales
como Asociaciéon Americana de Endoscopia Gastrointestinal
(ASGE) y Sociedad Interamericana de Endoscopia Digestiva
(SIED) se direccionan desde curriculos centrales (Core
Curriculum) y se centran en aspectos formativos y de calidad
(compresion holistica de la endoscopia; cumplimiento de
bioseguridad; mejora en interpretacion de hallazgos endos-
copicos; identificacion de factores de riesgo; limitaciones de
los procedimientos; o mediciones de calidad) (14, 15), en
nuestro escenario debemos auin resolver retos que no tienen
que ver estrictamente con procesos formativos o asisten-
ciales o investigativos (por ejemplo, el tipo de contratacién
laboral de los intermediarios del sistema o la definicién de
pisos tarifarios).

Pero es responsabilidad de todos los actores entrar a
solucionar las divergencias, toda vez que la dimensién for-
mativa en endoscopia digestiva acarrea, como toda préictica
médica, un deber ético y moral que debe ir més alld de cual-
quier interés que lo aleje de ejercer una acciéon médica que
asegure el bienestar integral del paciente.

En ese sentido, el consenso fue cuidadoso en no ceder

la responsabilidad de la formacién endoscépica a practicas
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centradas en técnicas, por muy especializadas que ellas

sean; ni los recursos econdémicos o tecnoldgicos pueden
reemplazar ni desplazar la formacion integral que debe
aportar el docente de gastroenterologia y endoscopia diges-
tiva; docente que debe prepararse para ser tal, apoyandose
en los diferentes programas de cualificacién pedagdgica
existentes en las universidades o en algunas asociaciones

cientificas mundiales.

Los principales consensos se precisan en la tabla 1, cuyos
postulados exigen ser escuchados y atendidos por los
entes gubernamentales, la academia y las universidades,
las asociaciones cientificas, las instituciones prestado-
res de salud y, especialmente, el cuerpo médico del cual
depende mucha de la salud integral y gastroenterologica
de los colombianos.

Tabla 1. Recomendaciones para aspectos formativos en endoscopia digestiva, ler Consenso colombiano sobre la préctica en endoscopia digestiva
“Acuerdo sobre lo fundamental” - Junio 23 de 2012.

Concepcion de la endoscopia
digestiva

La endoscopia digestiva debe entenderse como un elemento de apoyo dentro de la préctica diagndstica y
terapéutica para el manejo de las enfermedades digestivas.

Requerimientos para practica
de calidad en endoscopia

La formacién en endoscopia digestiva de calidad requiere sélidos conocimientos tedricos, desarrollo de
habilidades y destrezas técnicas e implementacion de juicios, raciocinios y conductas cientificas, sociales y
éticas.

Encargados de formar en
endoscopia

El requisito formativo para acceder a capacitarse en endoscopia digestiva debe ser el pertenecer a un programa
de subespecialidad en enfermedades digestivas, clinico o quirlrgico, de adulto o nifios.

Candidatos a formarse en
endoscopia

La responsabilidad de formacion en endoscopia digestiva es del docente cualificado como tal, perteneciente a
un programa universitario, especialista en Gastroenterologia (clinica o quirtrgica) y endoscopia digestiva y que
ensefie en un escenario universitario o avalado por universidad.

Tiempos, requisitos previos
y niveles de complejidad en
formacion endoscopica

El tiempo de formacién minima para endoscopia digestiva basica debe ser de dos afios. Para endoscopia
avanzada debe ser por lo menos un afio mas y direccionada a un campo avanzado especifico. Tiempos que se
deben ejecutar dentro de programas de subespecializacidn gastroenteroldgica.
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