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Resumen
Introducción: existe preocupación mundial sobre la necesidad de mejorar 
el desempeño en los procedimientos endoscópicos, y una situación similar 
de inquietud surge en Latinoamérica. Un estudio de calidad comprende una 
endoscopia bien indicada, diagnóstico y terapia adecuados, con menores ries-
gos. El consenso PEnQuIN, realizado por expertos de Norteamérica y Europa, 
estableció indicadores de calidad estándar endoscópica pediátrica en tres 
momentos: preprocedimiento, intraprocedimiento y posprocedimiento. El obje-
tivo es elaborar un consenso de expertos sobre los indicadores de calidad de 
endoscopia digestiva pediátrica en Latinoamérica. Metodología: considerando 
la evidencia científica disponible, unos enunciados se definieron y sometieron 
a consenso con el método Delphi en tiempo real. Se finalizaron rondas hasta 
lograr un acuerdo del 80% de los integrantes y más de 0,8 en alfa de Cronbach. 
Los 24 gastroenterólogos pediatras se eligieron utilizando el cuestionario mo-
dificado similar al usado en las cortes de California. Resultados: de 44 enun-
ciados iniciales, se alcanzó un consenso en 36, los cuales se establecieron 
como indicadores de calidad en endoscopia digestiva pediátrica. Un acuerdo 
unánime se logró en ocho indicadores. El alfa de Cronbach alcanzado en este 
cuestionario Delphi fue de 0,85. Se clasificaron en 13 indicaciones preprocedi-
miento, 20 indicaciones intraprocedimiento y 3 indicaciones posprocedimiento. 
Conclusiones: los indicadores de calidad redactados como Consenso Delphi 
pueden ser utilizados en cualquier unidad de endoscopia pediátrica, son de 
fácil aplicación y adecuados a las definiciones de calidad en salud y de endos-
copia. Estos indicadores pueden medirse y, al emplearlos, se minimizan las 
diferencias de recursos humanos y materiales de los países.

Palabras clave
Gestión de calidad en salud, endoscopia, consenso, indicadores de calidad de 
la atención de salud.
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En la evaluación de la endoscopia digestiva, se consideran 
distintos indicadores, unos referidos al momento previo de 
la realización de la endoscopia, otros durante o después 
del procedimiento; estos indicadores se miden usualmente 
mediante una lista que reúna características que describen 
si se realiza o no el estudio y condiciones de la mucosa 
observada, las cuales se incluyen en las instituciones como 
listas de chequeo(4). En las guías sobre calidad de endosco-
pia en pacientes adultos se enfatizan indicadores de calidad 
específicos en colonoscopia, como la tasa de intubación 
cecal mínima del 90%, tiempo de retirada de al menos 
nueve minutos para detectar signos de cáncer colorrectal y 
una tasa de detección de adenoma de al menos 20%(5).

Otro aspecto importante destacado en el reporte endos-
cópico en adultos es la calidad de la preparación intestinal 
(escala de Boston), además de la información de llegada al 

INTRODUCCIÓN

La calidad en la endoscopia gastrointestinal requiere de 
indicadores por medio de los cuales esta se puede evaluar, 
generando aspectos de mejora, disminución de riesgos y 
complicaciones(1). A nivel mundial, se ha documentado 
una preocupación por una medicina de alta calidad, en la 
que existe un creciente interés sobre la necesidad de mejo-
rar el desempeño en los procedimientos endoscópicos, y se 
evalúa por instituciones de calidad de atención en salud(1,2). 
El procedimiento endoscópico de alta calidad busca que 
el paciente tenga una endoscopia bien indicada, con un 
diagnóstico correcto, que sea realizada por una persona 
experta, con implementos, técnica y preparación adecuada, 
así como un buen informe de endoscopia que sea idóneo 
tanto para el paciente como para los cuidadores(1-3).

Abstract
Introduction: There is a global concern regarding the need to improve perfor-
mance in endoscopic procedures, and Latin America is no exception. A high-
quality endoscopic study requires appropriate indications, accurate diagnosis 
and therapy, and minimal risks. The PEnQuIN consensus, developed by ex-
perts from North America and Europe, established standard quality indicators 
for pediatric endoscopy across three phases: pre-procedure, intra-procedure, 
and post-procedure. This study aims to develop a consensus among ex-
perts on quality indicators for pediatric digestive endoscopy in Latin America. 
Methodology: Based on the available scientific evidence, statements were 
defined and subjected to real-time Delphi consensus rounds. The process con-
tinued until an agreement of at least 80% was reached among participants, with 
a Cronbach’s alpha exceeding 0.8. The panel comprised 24 pediatric gastroen-
terologists selected using a modified questionnaire similar to that employed in 
the California cohort studies. Results: Of the 44 initial statements, consensus 
was reached on 36, which were established as quality indicators for pediatric 
digestive endoscopy. Eight indicators achieved unanimous agreement. The 
Cronbach’s alpha for this Delphi questionnaire was 0.85. The indicators were 
categorized into 13 pre-procedure measures, 20 intra-procedure measures, and 
3 post-procedure measures. Conclusions: The quality indicators developed 
through the Delphi Consensus are applicable to any pediatric endoscopy unit. 
They are easy to implement and align with established healthcare quality and 
endoscopy standards. These indicators can be measured and, when applied, 
help reduce disparities in human and material resources among countries.
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ciego, visualización de la válvula ileocecal, documentación 
fotográfica, registro de la cantidad de pólipos detectados, su 
localización y características, así como la conducta tomada, 
lo cual determina intervalos de vigilancia recomendados en 
casos de cáncer de colon y enfermedad inflamatoria intes-
tinal(6,7). A diferencia del adulto, en niños no se encuentran 
tan establecidos estos indicadores, aunque en la enfer-
medad inflamatoria intestinal sí se informa sobre la reali-
zación de biopsias de mucosa colónica con la cantidad y 
distribución recomendados en este grupo de pacientes, o 
de los sitios dirigidos con técnicas de imagen especializada, 
y también se realizan biopsias de mucosa colónica en los 
pacientes con diarrea crónica y el registro de todas las com-
plicaciones de colonoscopia(7,8).

En relación con la endoscopia digestiva superior, la exis-
tencia de métricas de calidad no ha tenido tanto repunte 
como en la colonoscopia. Se mencionan, por ejemplo, 
cinco biopsias gástricas como mínimo, la retrovisión del 
fondo gástrico y no hay escala de preparación en endos-
copia alta. La mayoría de las publicaciones en adultos con 
indicadores de calidad en gastroscopia están orientadas a 
cada enfermedad que pueda ser vinculada fácilmente con 
resultados como detección de esófago de Barret, segui-
miento de metaplasia, detección de Helicobacter pylori, 
cáncer gástrico y la cantidad de biopsias para enfermedad 
celíaca(9). En pediatría, la situación es más clara en las gas-
tritis o duodenitis infecciosa por bacteria o parásitos y en 
las patologías por gluten o alergia. 

La situación ha conducido a que estos indicadores de 
calidad de endoscopia digestiva en adultos sean un punto 
de partida para la revisión de estándares en la pobla-
ción pediátrica; no obstante, sin validar, en 2017, la Red 
Internacional de Mejora de la Calidad de la Endoscopia 
Pediátrica (PEnQuIN) delinea estándares internacionales 
para los procedimientos gastrointestinales realizados en 
niños, con indicadores que se pueden utilizar para medir 
su calidad y comprenden tres momentos: procedimiento 
previo, intraprocedimiento y posprocedimiento(10).

Existen instituciones públicas o privadas en Latinoamérica 
con desigualdades que pudiesen condicionar diferencias en 
las condiciones para la realización de estudios endoscópi-
cos y recursos disponibles limitados con tecnología básica 
que pueden influir en la calidad de realización de los estu-
dios endoscópicos. Según datos estadísticos de la Comisión 
Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), la 
pobreza en América Latina es cerca del 60% en zonas del 
norte de América del Sur y Centroamérica; lo opuesto ocurre 
en el sur, con tasas de pobreza del 15%, como en los estados 
sureños de Brasil, en Uruguay y en Chile(11). Un trabajo reali-
zado por Pierre y colaboradores en 2017, quienes identifica-
ron 256 centros de endoscopia pediátrica (CEP) en 13 países 
evaluados, el 42% de carácter público, con un 69% de mayor 

disponibilidad entre Argentina, Brasil y Venezuela, una dis-
ponibilidad calculada en 23% del total de CEP identificados 
en Chile, Colombia, México y Perú, y el resto distribuido 
entre Bolivia, Costa Rica, Ecuador, Uruguay, El Salvador y 
Nicaragua. En cuanto a los entrenamientos en endoscopia 
digestiva pediátrica (CEEDP), se reportaron 39 centros en 
toda la región, 67% entre Argentina y Brasil, con igual can-
tidad de centros, 13 cada uno; mientras que en Venezuela, 
México y Perú se encontraron 3 centros en cada uno. En la 
mayoría de los casos, el entrenamiento en endoscopia pediá-
trica se desarrolla dentro de los programas de formación de 
la especialidad(12).

El grupo de trabajo de Endoscopia de la Sociedad 
Latinoamericana de Gastroenterología, Hepatología y 
Nutrición Pediátrica (LASPGHAN), considerando la 
situación de divergencia en cuanto a centros, personal 
entrenado y recursos, ha convocado a especialistas en esta 
área, con la destreza y entrenamiento en procedimientos 
endoscópicos digestivos en niños, para que con su experien-
cia endoscópica, clínica y formación académica, se revisen 
los estándares de calidad en endoscopia y por consenso se 
redacten unos parámetros que puedan superar las diferen-
cias entre países y se empleen durante los procedimientos 
endoscópicos. El objetivo de este estudio fue elaborar un 
consenso de expertos sobre los indicadores de calidad de 
endoscopia digestiva pediátrica en Latinoamérica.

MATERIALES Y MÉTODOS

El proceso Delphi se llevó a cabo a través de una plata-
forma ad hoc, con discusiones cara a cara en línea(13). Los 
24 panelistas de Delphi fueron elegidos por su experiencia 
en el tema, utilizando una modificación de los criterios 
empleados por las cortes de California, Estados Unidos, 
para determinar la experticia de un testigo médico legal(14). 
Todos podían comentar y calificar cada afirmación uti-
lizando una escala Likert de cinco puntos (1: muy de 
acuerdo, 2: de acuerdo, 3: neutral, 4: en desacuerdo, o 5: 
muy en desacuerdo). El consenso fue definido a priori por 
el 80% de los panelistas que estuvieron de acuerdo o en 
desacuerdo en la escala Likert. Además, según los procesos 
establecidos de Delphi, aparecían cuadros de texto des-
pués de que los panelistas ingresaban sus respuestas a cada 
declaración, para que pudieran proporcionar comentarios 
y sugerir modificaciones, si lo deseaban. Estos se revisa-
ron y utilizaron para modificar declaraciones en rondas de 
encuestas posteriores. Al facilitador del estudio (CMT) no 
se le permitió votar ni comentar las declaraciones. La apro-
bación ética no fue necesaria ya que el estudio no utilizó 
datos de pacientes ni material biológico.

Parte de los autores hicieron de forma independiente 
una revisión sistemática de la literatura actual. Esta revi-
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sión sistemática se realizó de acuerdo con la declaración de 
elementos de informe preferidos para revisiones sistemá-
ticas y metaanálisis (PRISMA)(15). Los autores estudiaron 
la literatura publicada actualmente en las bases de datos 
PubMed, Scopus y Web of Science en busca de artículos de 
texto completo en inglés y español publicados entre 2010 y 
2023, utilizando palabras claves en inglés y español: “colo-
noscopy quality, quality of digestive endoscopy in children, 
endoscopic preprocedure, endoscopic procedure, endos-
copic post procedure, endoscopy consensus, digestive 
endoscopy consensus, consenso, indicadores de calidad 
de la endoscopia, colonoscopia, calidad de la endoscopia 
digestiva en niños y adultos, endoscopia de preprocedi-
miento, intraprocedimiento y postprocedimiento”. Se eva-
luaron estudios importantes adicionales citados en la lista 
de referencias de los artículos seleccionados. Los revisores 
seleccionaron de forma independiente los artículos. A par-
tir de toda la documentación obtenida se elaboraron 44 
enunciados o preguntas divididas en tres categorías: pre-
procedimiento, intraprocedimiento y posprocedimiento.

Se utilizó el coeficiente alfa de Cronbach para determinar 
la consistencia interna de la herramienta de evaluación des-
pués de cada ronda(16). El valor alfa de Cronbach demuestra 
qué tan estrechamente relacionado está un conjunto de ele-
mentos de la prueba como grupo y varía entre 0 y 1, donde 
1 corresponde al 100% de consistencia. La ronda final del 
consenso se definió al alcanzar un alfa de Cronbach >0,80. 
Las variables categóricas se expresaron como proporciones.

RESULTADOS

En total, participaron 24 panelistas de 12 países latinoame-
ricanos. De los 44 enunciados iniciales redactados como 
indicadores de calidad en endoscopia digestiva pediátrica, 
se logró un consenso en 36 enunciados. Un acuerdo uná-
nime se registró en 8 de estos indicadores, lo que representó 
el 22,22%, y en los 28 enunciados restantes, el 77,77%; el 
acuerdo alcanzó un nivel de 80% o mayor después de la 
cuarta ronda.

En el proceso de ajuste, considerando las respuestas de 
los panelistas, no se llegó a consenso después de la pri-
mera ronda en 8 premisas, las cuales fueron revisadas, y 
dos fueron rectificadas y fusionadas, las cuales versaban 
sobre patologías preexistentes en los pacientes y solo se 
mencionarían en el informe de endoscopia aquellas cuyos 
hallazgos pudiesen estar relacionados con el procedimiento 
endoscópico. Las otras comorbilidades médicas o quirúrgi-
cas serían descritas en la historia clínica. Dicho enunciado 
alcanzó un nivel de aceptación por encima del 80% en la 
segunda ronda.

Cuatro premisas orientadas a la preparación del paciente 
antes del estudio endoscópico (dieta previa, recomenda-

ciones para la preparación, medicación y tiempo de prepa-
ración) se agruparon en un enunciado como protocolo pre-
vio al estudio, y este se escribiría en la historia clínica dada 
la importancia para el procedimiento endoscópico. Los dos 
enunciados restantes se eliminaron por su baja aceptación, 
una que señalaba informar en la historia clínica si se cuenta 
con el equipo auxiliar de apoyo y la otra que refería a men-
cionar en el informe el tiempo que duró el procedimiento, 
con 47% y 62%, respectivamente.

El alfa de Cronbach alcanzado en este cuestionario 
Delphi fue de 0,85. Se clasificaron 13 indicadores para el 
preprocedimiento, enumerados del 1 al 13, y se dirigen a 
documentar la identificación del paciente, el endoscopista, 
la información clínica completa del paciente en cuanto a 
antecedentes personales, las patologías gastrointestinales y 
las comorbilidades, además de contener el consentimiento 
informado e identificación de riesgos endoscópicos y anes-
tésicos (Figura 1).

Los 20 indicadores incluidos en el intraprocedimiento 
(del 14 al 33) están dirigidos al cumplimiento de estánda-
res de calidad del procedimiento, como la descripción de 
las áreas examinadas, la visualización de zonas consideradas 
importantes, como el fondo gástrico (retrovisión) y el antro 
gástrico, la biopsia (localización y cantidad), la aplicación de 
terapia, la iconografía (fotodocumentación o video), clasifi-
caciones empleadas, la preparación del paciente en la colo-
noscopia y la mención de si se presentaron dificultades en el 
estudio endoscópico, así como la información al paciente y 
los familiares. Los indicadores acordados por unanimidad se 
encontraban ubicados dentro del intraprocedimiento.

En el posprocedimiento se señalan tres indicado-
res importantes para la evaluación y el seguimiento del 
paciente. En la Tabla 1 se muestran los indicadores de cali-
dad seleccionados.

DISCUSIÓN

Este trabajo es el primer consenso en Latinoamérica sobre 
indicadores de calidad en endoscopia pediátrica en el que 
se consideraron todos los aspectos reportados y los indi-
cadores seleccionados se ajustaron a las definiciones de 
calidad en salud y de la endoscopia. Se subdividieron en 
tres momentos, 13 indicaciones preprocedimiento, 20 
indicaciones intraprocedimiento y 3 indicaciones pospro-
cedimiento, y esto se categorizó debido a la importancia de 
implementar actividades que puedan influir en la calidad 
del procedimiento no solo en el momento de su realización 
sino también en la preparación y después de esta.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la 
calidad de la atención como el grado en el cual los servicios 
de salud para individuos y población mejoran la posibilidad 
de los resultados deseados en salud y son congruentes con 
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Figura 1. Proceso del consenso Delphi sobre los indicadores de calidad de endoscopia digestiva pediátrica de la Sociedad Latinoamericana de 
Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica (LASPGHAN). Imagen propiedad de los autores.

el conocimiento profesional actual(17). Al considerar esta 
definición con respecto a la calidad de la endoscopia, esta 
abarca el sistema de salud, las instalaciones, el personal, la 
capacitación, las habilidades técnicas, la calidad clínica y 
la experiencia del paciente y del cuidador. Al respecto, el 
consenso PenQuIN precisa al indicador de calidad como 
una medida del proceso, desempeño o resultado de la pres-
tación de servicios de endoscopia pediátrica utilizada para 
determinar la calidad de la endoscopia(10).

En general, los indicadores de calidad se han dividido en 
tres categorías: estructurales, del proceso y del resultado(18). 
La medición estructural se refiere a la infraestructura física y 
funcional de la sala de endoscopia, desinfección, monitori-
zación de cumplimiento de los procedimientos y medición 
de la tasa de administración de medicación profiláctica o 
de efectos adversos, entre otras(10,19,20). En este consenso no 
se incluyó la evaluación de las instalaciones hospitalarias ni 
recursos disponibles debido a las diferencias en ingresos, 
recursos tecnológicos y cantidad entre instituciones públi-
cas o privadas, lo cual habría dificultado el acuerdo y podría 
ampliar la brecha entre los países latinoamericanos, ni tam-
poco las pautas o declaraciones de posición de indicadores 
de seguridad y acreditación para endoscopia(10,21).

Los indicadores redactados en este consenso estuvieron 
enmarcados dentro de la medición del proceso, los cuales 

evalúan el rendimiento de la exploración endoscópica. Se 
puede observar en los indicadores redactados algunas dife-
rencias de ubicación antes, durante y después del procedi-
miento con respecto a reportes de la literatura(10,19,20), pero 
estas no afectan su aplicación y pueden implementarse sin 
inconvenientes en todos los centros, lo que permite el des-
empeño individual o grupal de los endoscopistas, así como 
la ejecución de un procedimiento endoscópico seguro y de 
calidad. A nivel local, estos indicadores se pueden instituir, 
procurando su unificación para una endoscopia de alta 
calidad en todas las fases del proceso, y también se pueden 
efectuar en programas endoscópicos independientemente 
del centro.

En el preprocedimiento, se observa que el 46,15% de los 
indicadores alcanzó el consenso mínimo exigido, estando 
entre 80% y 86%. La mayor dificultad se centró en el hecho 
de la repetición en el informe de datos que ya estaban regis-
trados en la historia clínica, como datos personales, sexo, 
puntuación anestésica de la Sociedad Estadounidense de 
Anestesiología (ASA) y antecedentes de patologías qui-
rúrgicas. En relación con la inclusión del consentimiento 
informado como indicador, este se consideró un paráme-
tro fundamental de calidad en la endoscopia, atendiendo 
a las recomendaciones de las distintas literaturas(1-3,10,19,22); 
además, no solo proporciona información al paciente o su 
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Tabla 1. Acuerdo de cada indicador de calidad en la endoscopia digestiva consensuado

Indicadores Acuerdo*
Preprocedimiento
1. �Reportar en el informe el nombre del paciente 95
2. �Reportar en el informe los datos de identificación del paciente 82
3. �Reportar el sexo biológico en el informe 86
4. �Describir el nombre del responsable del procedimiento, así como si es gastroenterólogo pediatra, becario/residente/fellow en 

gastroenterología pediátrica
91

5. �Anexar en la historia clínica el documento firmado de consentimiento informado y asentimiento (de acuerdo con la edad) previo al 
procedimiento

90

6. �Mencionar en el informe las patologías o condiciones quirúrgicas previas que puedan estar en relación con los hallazgos endoscópicos 
durante el procedimiento

83

7. �Registrar en la historia clínica la escala de riesgo anestésico ASA determinado previo al procedimiento endoscópico 85
8. Describir en el informe la indicación del procedimiento endoscópico 95
9. �Describir en la historia clínica el protocolo y si presentó tolerancia a la preparación colónica indicada 82
10. �Describir en la historia clínica el tiempo en horas de ayuno previo a la realización de la endoscopia digestiva alta y baja 86
11. �Mencionar en la historia clínica si se indicó medicación previa para el procedimiento endoscópico 95
12. �Describir en el informe las especificaciones técnicas del tipo o características del equipo usado 90
13. �Describir en el informe el tipo de anestesia o sedación usada 91
Intraprocedimiento
14. �Describir en el informe la escala utilizada en la evaluación de la calidad de la preparación colónica 96
15. �Describir en el informe cada área examinada durante el procedimiento 100
16. Describir en el informe si logra retrovisión gástrica 100
17. Describir en el informe si se llega a segunda porción del duodeno 100
18. �Describir en el informe detalles de la toma de biopsias (lugar anatómico de toma, tipo de toma) 95
19. Describir en el informe la impresión diagnóstica por endoscopia 100
20. Describir en el informe si hay control del sangrado digestivo 95
21. Describir en el informe el resultado de la terapia empleada 95
22. �Mencionar en el informe las clasificaciones utilizadas de acuerdo con los hallazgos endoscópicos 80
23. �En el caso de hallazgo de una úlcera, describir en el informe el lugar exacto donde se tomó la biopsia (central o periférico) 100
24. Describir en el informe si se realizó estudio de Helicobacter pylori 86
25. �Describir en el informe la toma de cuatro biopsias de la segunda porción del duodeno y al menos una de bulbo si hay búsqueda de 

enfermedad celíaca
100

26. �Incluir en el informe una iconografía (fotodocumentación o video) por segmentos 81
27. �Describir en el informe la validación de intubación ileal por fotografía 95
28. �Describir en el informe la dosis y vía de administración de los medicamentos utilizados mediante la endoscopia 86
29. �Describir en el informe si hubo interrupción o finalización prematura del procedimiento debido a un problema relacionado con la 

sedación/anestesia
100

30. �Describir en el informe si hubo interrupción o finalización prematura del procedimiento debido a un problema relacionado con la endoscopia 100
31. �Describir en el informe las complicaciones pre- y durante la endoscopia 96
32. �Describir en la historia clínica que se brindó información verbal o escrita sobre hallazgos endoscópicos, programación de revisión de 

biopsia y seguimiento
90

33. �Describir en el informe resultado de la exploración el día de la realización de la colonoscopia o esofagogastroduodenoscopia 96
Posprocedimiento
34. �Describir en el informe la necesidad de seguimiento al paciente o a sus familiares para la revisión de reportes de patología 90
35. �Describir en la historia clínica si se explican o entregan por escrito los signos de alarma y cuidados posteriores a la endoscopia 80
36. �Describir en la historia clínica si se documentaron complicaciones posendoscopia 90

*Azul indica unanimidad (100% acuerdo); amarillo indica más del 80% de acuerdo. Tabla elaborada por los autores.
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pediátrica, como el sangrado, la detección de Helicobacter 
pylori, la úlcera, la enfermedad celíaca y la validación de la 
intubación ileal como métrica importante en la enferme-
dad inflamatoria intestinal, en analogía con las indicaciones 
señaladas en la literatura(31). Del mismo modo, las biopsias 
de los procedimientos pediátricos buscan evaluar enferme-
dades congénitas, autoinmunes, procesos alérgicos y otros 
procesos inflamatorios difiriendo de las poblaciones adul-
tas, en las que las biopsias pueden estar más dirigidas a la 
detección del cáncer(18,19).

La guía para niños pequeños, escolares y adolescentes 
elaborada por la Sociedad Europea de Gastroenterología 
Pediátrica, Hepatología y Nutrición (ESPGHAN) y la 
Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) 
contienen indicaciones para esofagogastroduodenoscopia 
e ileocolonoscopia diagnóstica y terapéutica, lo que repre-
senta un consenso de mejores prácticas basadas en la evi-
dencia disponible en el momento en que se redactaron, y 
los autores consideraron que posiblemente no se apliquen 
en todas las situaciones y deben interpretarse a la luz de 
situaciones clínicas específicas y de la disponibilidad de 
recursos(31). Esta observación es relevante y se considera 
en este consenso, en el que los indicadores seleccionados 
pueden ajustarse a cualquier situación clínica básica inde-
pendientemente de tecnologías avanzadas.

El consenso PEnQuIN circunscribe la extensión del 
periodo intraprocedimiento desde la administración de 
sedación o inserción del endoscopio hasta el retiro del ins-
trumento. Este periodo incluye todos los aspectos técnicos 
del procedimiento, incluida la finalización del examen y las 
maniobras terapéuticas(10). Este consenso también señaló 
la inclusión en el informe de endoscopia el control de san-
grado y de las maniobras terapéuticas, así como las clasifica-
ciones empleadas como indicadores de calidad en similitud 
a lo definido en PEnQuIN.

La fotodocumentación fue otro indicador primordial 
estimado en este consenso por su reciente aparición como 
constancia de la realización del procedimiento endoscópico 
junto con el empleo de videodocumentación. El empleo 
de la fotodocumentación se instauró como indicador de 
calidad desde 2008 y la Sociedad Europea de Endoscopia 
Gastrointestinal (ESGE) en 2016 comenzó a establecer 
las zonas anatómicas predefinidas para fotografiar que van 
desde 10 hasta 21 fotos; los objetivos fueron mostrar las 
zonas anatómicas cruciales, documentar la extensión del 
estudio y presentar las características de la mucosa, incluida 
su limpieza(32). En el consenso PEnQuIN se precisa la 
importancia de demostrar con fotografías o videos todos 
los hallazgos anormales visualizados(10). La documentación 
precisa y adecuada de imágenes es una parte esencial de los 
informes endoscópicos gastrointestinales, se deben realizar 
sistemáticamente de forma rutinaria en la endoscopia gas-

cuidador sobre el procedimiento, sino que también aporta 
beneficios a la relación médico-paciente, protegiendo al 
paciente y al endoscopista de futuros aspectos legales(23,24). 
Adicionalmente, asegura que la familia tenga una compren-
sión adecuada de lo que se realizará, riesgos, beneficios, 
alternativas diagnósticas o terapéuticas y complicaciones, 
al igual que cuando se indica la preparación intestinal y la 
puntualidad del procedimiento.

Otro indicador importante votado en el preprocedi-
miento fue la puntuación ASA, que clasifica el estado de 
salud y predice el riesgo operativo, y esta más la adminis-
tración de medicamentos en la preparación del paciente 
para el estudio endoscópico son indispensables. Distintas 
sociedades y autores recomiendan el empleo de ASA como 
un parámetro con evidencia; se sugiere su inclusión en 
las listas de verificación de seguridad quirúrgica o endos-
cópica porque puede prevenir errores y, en consecuencia, 
tener un impacto positivo en la morbimortalidad de los 
pacientes(10,19,25). Varios estudios enfatizan en que, en tér-
minos de seguridad, los pacientes pequeños y jóvenes 
con puntuaciones ASA más altas tienen mayor riesgo de 
sufrir complicaciones durante los procedimientos gas-
trointestinales(26,27); por ello, la Sociedad Estadounidense 
de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) y la Academia 
Estadounidense de Pediatría (AAP) recomiendan adap-
tar los planes de sedación según la ASA(28-30), tal como fue 
adoptado en este consenso.

En el intraprocedimiento, un acuerdo unánime se regis-
tró en aquellos indicadores relacionados con la indicación 
idónea de la endoscopia, que debe ser documentada y se 
encuentra estrechamente vinculada con el procedimiento 
endoscópico, las áreas exploradas, toma de biopsia e 
informe sobre efectos adversos como interrupción del pro-
cedimiento endoscópico, lo cual es crucial y determina el 
resultado eficiente del estudio. Estos indicadores están en 
concordancia con lo establecido en otros consensos, como 
el PenQuIN, que menciona entre sus estándares e indica-
dores que los procedimientos endoscópicos pediátricos 
deben realizarse en su totalidad, la revisión de todas las 
áreas es relevante, la adquisición de biopsias adecuadas y 
realización de intervenciones son convenientes, y todas 
están en relación con la indicación de la endoscopia(10).

Se ha mencionado que las indicaciones de endoscopia 
digestiva en adultos y los indicadores de calidad endoscó-
pica son claros y sirven de referencia, están ampliamente 
disponibles y evalúan la efectividad o exploración, en su 
mayoría dirigidas a la vigilancia del cáncer y en colonosco-
pia a la detección de adenoma(18,19), pero no son aplicables 
a la población pediátrica debido a diferencias significativas 
en las indicaciones, posibles diagnósticos, distribución de 
biopsias, entre otros. Por ello, se sumaron indicadores al 
intraprocedimiento aquellos relacionados con la patología 
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dad de informar sobre complicaciones y signos de alarma. 
En estos parámetros se presentó una situación de acuerdo 
de un 80%, similar a lo presentado en los parámetros del 
preprocedimiento, en un indicador que se refiere a des-
cribir en la historia clínica que se entregan observaciones 
y signos de alarma al paciente, dado que en la práctica se 
coloca en los récipes de indicaciones y se explica verbal-
mente; no obstante, se argumenta que debe estar asentado 
en la historia clínica por ser un documento médico-legal.

El periodo posterior al procedimiento inicia en el 
momento en que se retira el endoscopio del paciente para 
el seguimiento posterior(36,42). La atención endoscópica 
de calidad no solo se basa en la competencia técnica, sino 
también abarca elementos relacionados con la experiencia 
general del paciente(1,10). Los indicadores posprocedimien-
tos como métrica general de la calidad de la atención son 
importantes en la evaluación de la satisfacción del paciente 
y del cuidador con el procedimiento. En PEnQuIN(10) 
refuerzan la calificación de la experiencia ya sea por llamada 
telefónica estandarizada, correo electrónico o encuesta por 
correo en papel, estaría en cada institución latinoamericana 
adoptar el mejor sistema.

Finalmente, otro punto de discusión se enfocó en cuáles 
indicadores de calidad se deben incluir en la historia clí-
nica y cuáles en el informe de endoscopia. Se acordó que 
nueve estarían en la historia clínica, por ser un instrumento 
básico de la atención médica completa y contener datos del 
estado de salud del paciente, se mantiene la información en 
el tiempo y aporta información sobre riesgos, medicamen-
tos y comorbilidades. Los otros 27 indicadores de calidad 
redactados se incluyeron en el informe de endoscopia. En 
la actualidad, varios reportes consideran a los informes 
completos de los procedimientos endoscópicos un instru-
mento de comunicación escrita para médicos, pacientes o 
familiares, representa un documento médico legal del regis-
tro endoscópico y refleja el cumplimiento de estándares e 
indicadores de calidad con buenos resultados(22,42-45).

Latinoamérica cuenta con gastroenterólogos pediatras 
bien entrenados y comprometidos con la seguridad de los 
procedimientos endoscópicos, y formular un consenso fue 
de gran importancia para desarrollar la endoscopia digestiva 
pediátrica, así como optimizar el diagnóstico y la terapia. El 
documento redactado con parámetros de calidad de endos-
copia es fácil de aplicar, contiene métricas fundamentales 
que garantizan la realización de una endoscopia digestiva en 
niños segura, ajustada a la técnica y de acuerdo con están-
dares internacionales, y se puede emplear en cualquier país 
latinoamericano independientemente de las desigualdades 
en salud, recursos o distinción de instituciones hospitalarias 
públicas o privadas, como una manera de unificar el procedi-
miento endoscópico en sus tres tiempos: preprocedimiento, 
procedimiento y posprocedimiento. Se concluye que los 

trointestinal superior e inferior, y los sistemas de informa-
ción deben incorporar estos datos relevantes(32).

Se conoce que los indicadores de calidad de la colonos-
copia fueron los primeros en ser descritos, comprenden 
muchos aspectos, como el tiempo total del procedimiento 
(integridad/extensión del examen), tasa de intubación 
cecal e ileal, calidad de la preparación intestinal y si la 
colonoscopia fue completa(10,19,30,33-37). En el intraproce-
dimiento solo se incluyeron la calidad de la preparación 
colónica y la validación de la intubación ileal, por ser dos 
parámetros directamente asociados a la calidad del estudio 
endoscópico. Esta decisión se ampara en el informe del 
Comité de Endoscopia de la Sociedad Norteamericana 
de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica 
(NASPGHAN), que considera la calidad de la preparación 
intestinal y la tasa de intubación ileal como los indicadores 
más importantes entre múltiples métricas descritas(38). Se 
suma una revisión retrospectiva de todas las colonoscopias 
realizadas desde noviembre de 2011 hasta octubre de 2015 
en un centro pediátrico de tercer nivel, se tomaron datos 
demográficos y características como la presencia de perso-
nal en entrenamiento, y los datos de calidad reportados fue-
ron indicación de procedimiento, calidad de la preparación 
intestinal, extensión de la colonoscopia y confirmación de 
la ubicación, con validación de intubación ileal por fotogra-
fía o histología(39).

Un aspecto pendiente en pediatría es la validación de las 
escalas de preparación colónica, las cuales sí están estan-
darizadas y validadas en adultos como Ottawa, Chicago, 
Aronchick y Boston(38). Una experiencia latinoamericana 
empleó la escala de Boston en niños en un estudio pros-
pectivo y encontró que la tasa global de intubación cecal, 
cuando se asoció a limpieza intestinal adecuada, ascendió 
del 65% al 91,30%, lo que constituye un factor clave en 
la calidad de la colonoscopia pediátrica(40). Aunque los 
otros aspectos, como la tasa de intubación ileal, cecal y el 
tiempo del estudio, reflejan la calidad de la endoscopia, 
comprenden otras implicaciones como la experticia del 
endoscopista y la curva de entrenamiento, y se conoce que 
el tiempo medio de la colonoscopia se ve afectado por la 
participación del residente, la falla de la intubación ileal y 
cecal por enfermedad grave, las fallas técnicas y la prepa-
ración inadecuada(33,41). Se añade que la tasa de intubación 
ileal depende de la patología de base(30), por lo que preferi-
blemente estos parámetros se deben incluir en consensos 
más amplios y específicos de la evaluación del colon.

Los indicadores redactados para el posprocedimiento 
estuvieron enmarcados en la información al paciente o 
familiar sobre la necesidad del seguimiento, reconoci-
miento y documentación de eventos adversos, evaluación 
de la satisfacción del paciente y comunicación de la histo-
patología, además de indicadores de prevención a la necesi-
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•	 El empleo de los indicadores redactados permite la 
elaboración de un informe que sea equivalente en toda 
la región, lo cual facilita la comunicación interinstitu-
cional, entre países y entre sociedades científicas, y se 
puede emplear en estudios de investigación.

•	 La endoscopia digestiva está en constante cambio, la 
tecnología avanza y los indicadores redactados se pue-
den ampliar y fácilmente adaptar a nuevas situaciones.
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indicadores de calidad redactados como Consenso Delphi 
se pueden utilizar en cualquier unidad de endoscopia pediá-
trica, son de fácil aplicación, y adecuados a las definiciones 
de calidad en salud y de endoscopia. Estos indicadores se 
pueden medir y, al emplearlos, se minimizan las diferencias 
de recursos humanos y materiales de los países.

RECOMENDACIONES

•	 La difusión de este consenso de calidad de la endos-
copia en la región latinoamericana puede promover la 
realización de una endoscopia digestiva responsable, 
con técnica y control de ejecución y riesgos.

•	 Los gastroenterólogos pediatras en formación pueden 
aprender estándares de calidad, aplicarlos y contribuir 
con el desarrollo de la especialidad en la región.

•	 Considerando los indicadores de calidad, los gastroen-
terólogos pediatras pueden solicitar a su personal cum-
plir con todas las fases del procedimiento (pre-, intra- y 
posprocedimiento) para una endoscopia digestiva de 
calidad.

•	 El gastroenterólogo pediatra, al preparar su equipo de 
trabajo, puede solicitarles a las instituciones los recur-
sos indispensables para cumplir con todos los indica-
dores del consenso de calidad de la endoscopia dado 
que se adaptan a instituciones públicas, privadas y con 
recursos limitados.

•	 El consentimiento informado y la clasificación ASA 
debe ser responsabilidad del gastroenterólogo pediatra, 
esta última no solo del anestesiólogo.
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